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En  1799,  j’annonçai  pour  la  première  fois,  dans  mon 
cours  de  pathologie  externe ,  que,  depuis  quelque  temps, 
je  faisais  des  recherches  pour  m’assurer  de  la  hauteur  pré¬ 
cise  de  l’orifice  interne  de  la  fistule  à  l’anus.  Ce  que  je 
dis  alors  sur  la  situation  de  cette  ouverture  et  sur  le  trajet 
que  parcourt  la  fistule  fut  répété  dans  quelques  thèses 
inexactement,  et  dans  quelques  autres  d’une  manière 
trop  abrégée  pour  qu’on  pût  sûrement  fixer  son  opinion 
à  cet  égard  :  c’est  ce  qui  me  détermina,  en  janvier  1820, 
à  insérer,  dans  le  premier  numéro  de  la  Revue  Médicale , 
le  résultat  de  mes  observations  sur  ce  sujet  ;  mais,  ayant 
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fait  de  nouvelles  recherches  qui  ont  éclairé  et  confirmé  les 
premières,  je  réunis  aujourd’hui  dans  ce  mémoire  tout  ce 
travail  :  voici  à  quelle  occasion  j’ai  eu  d’abord  l’idée  de 
l’entreprendre. 

A  l’époque  où  Desault,  animé  du  plus  grand  amour  de 
la  chirurgie,  enseignait  cette  science  avec  un  enthou¬ 
siasme  qu’il  communiquait  à  ses  nombreux  auditeurs,  il 
faisait  en  même  temps  subir  beaucoup  de  changements  à 
plusieurs  opérations  chirurgicales  qu’il  croyait  pouvoir 
porter  au  plus  haut  degré  de  perfection. 

Sabatier,  d’un  discernement  exquis,  plus  savant  et 
moins  ardent  que  Desault,  n’adopta  point  les  change¬ 
ments  faits  par  ce  dernier;  il  continua  à  traiter,  et  tou¬ 
jours  avec  succès,  les  fractures  de  la  clavicule,  du  col  du 
fémur  et  de  la  rotule ,  par  le  moyen  de  la  position  et 
de  quelques  bandages  très-simples;  une  sonde  cannelée 
et  un  bistouri  droit  étaient  les  deux  seuls  instruments 
qu’il  employait  pour  pratiquer  l’opération  de  la  fistule  à 
l’anus.  Ainsi  que  tous  les  élèves  d’alors ,  je  regardais  la 
pratique  de  Desault  comme  le  sublime  de  l’art,  et  ses  pro¬ 
cédés  comme  des  moyens  infaillibles. 

Fistule  à  l’anus.  J’ai  dit  qu’une  sonde  cannelée  et  un 
bistouri  droit  étaient  les  deux  seuls  instruments  qu’em¬ 
ployait  Sabatier  pour  opérer  la  fistule  à  l’anus.  L’ex¬ 
périence  m’avait  déjà  prouvé  combien  ses  procédés  étaient 
bons  pour  le  traitement  des  fractures  ;  mais ,  n’étant  pas 
également  convaincu  des  avantages  de  sa  méthode  pour 
l’opération  de  la  fistule  à  l’anus,  un  jour  que  je  causais 
avec  lui ,  je  lui  fis  observer  qu’à  la  vérité,  tant  qu’il  trou¬ 
verait  l’orifice  interne  de  la  fistule  près  la  marge  de  l’a¬ 
nus,  son  procédé  ne  manquerait  pas  de  réussir,  mais  que 
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je  ne  voyais  pas  comment  il  pourrait  opérer ,  avec  ces 
deux  instruments ,  une  fistule*  lorsqu’il  n’en  rencontre¬ 
rait  pas  l’ouverture  interne ,  que  cet  orifice  serait  au-des¬ 
sus  de  la  portée  du  doigt,  ou  que  l’intestin  serait  dénudé 
très-haut  et  dans  une  grande  étendue» 

Il  me  répondit  que  depuis  quarante  ans  qu’il  était  livré 
à  la  grande  pratique  de  la  chirurgie,  il  avait  opéré  un  nom¬ 
bre  infini  de  fistules  à  l’anus,  tant  à  l’Hôtel  royal  des  In¬ 
valides  que  dans  Paris  ;  qu’il  n’avait  jamais  éprouvé  de 
difficulté  dans  cette  opération  ;  que  toujours  il  avait  ren¬ 
contré  l’ouverture  interne  de  la  fistule  près  de  la  marge 
de  l’anus,  et  que  la  sonde  cannelée  lui  avait  constam¬ 
ment  suffi  ;  qu’enfin  ce  procédé  lui  paraissait  si  bon 
et  si  simple ,  qu’il  était  difficile  qu’on  pût  en  trouver  un 
meilleur. 

«  Si  l’ouverture  interne  de  la  fistule  était  placée  au- 
»  dessus  de  la  portée  du  doigt ,  ajouta-t-il,  ce  qui  sans 
»  doute  est  extrêmement  rare,  car  je  ne  l’ai  jamais  ren¬ 
contrée  à  cette  hauteur,  il  faudrait  respecter  ces  sortes 
«de  fistules,  et  n’employer  que  des  soins  de  propreté, 
«parce  qu’on  ne  pourrait  alors  opérer  qu’en  exposant  le 
«malade  à  des  hémorrhagies  funestes. 

«Quelquefois,  il  est  vrai,  continua-t-il,  on  ne  trouve 
«pas  l’orifice  interne  de  la  fistule,  et  l’on  ne  peut  par¬ 
venir  avec  la  sonde  dans  le  rectum  par  cette  ouverture. 
«On  a  conseillé,  dans  ce  cas,  surtout  lorsque  l’intestin 
«est  dénudé,  de  le  percer  le  plus  haut  possible,  et  de  l’in- 
«ciser  dans  toute  la  hauteur  de  la  dénudation;  et,  quoi- 
«que  la  crevasse  reste  alors  sur  un  des  côtés  de  l’incision, 
«on  prétend  que  la  guérison  n’en  arrivera  pas  moins.  Je 
«crois  qu’en  se  conduisant  de  cette  manière,  poursuivit- 
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»il ,  on  lie  doit  pas  obtenir  de  succès  ;  car  la  maladie  doit 
«nécessairement  recommencer,  tant  que  la  source  des  h  li¬ 
quidités  stercorales  qui  tombent  et  qui  s’infiltrent  dans 
»les  cellules  du  tissu  graisseux  n’est  point  tarie.  Ainsi, 
«lorsque  la  sonde  ne  pénètre  pas  dans  le  rectum  par  î’o- 
«rifice  interne  de  la  fistule,  je  conseille  de  ne  point  opérer, 
«et  d’attendre  quelque  temps.  O11  ne  tardera  pas  à  ar- 
»  river  directement  dans  l’intestin,  en  suivant  le  trajet 
«fistuleux.  On  pourra  opérer  alors  avec  certitude  de 
«succès.  » 

Voici  encore  ce  que  me  dit  ce  savant  professeur  :«  Si  le 
«rectum  se  trouve  dénudé  dans  une  grande  étendue  par 
«la  fonte  du  tissu  cellulaire,  dans  le  cas  de  fistule  borgne 
«externe,  on  juge  que  le  recollement  des  parois  du  foyer 
«ne  peut  pas  avoir  lieu  ,  parce  que  tout  semble  s’opposer 
«au  rapprochement  des  parties.  On  estime,  dans  ce  cas, 
«que,  pour  mettre  fin  à  la  maladie,  il  faut  fendre  longi- 
«tudinalement  l’intestin,  depuis  la  partie  supérieure  de 
«la  dénudation  jusqu’à  sa  partie  inférieure,  afin  de  con- 
«fondre  le  trajet  fistuleux  avec  la  marge  de  l’anus,  et 
«d’augmenter  cette  ouverture  de  toute  la  profondeur  du 
«sinus  qu’elle  offre  :  ainsi,  la  totalité  de  la  plaie  et  des 
«sinus  fistuleux  doit  devenir  dure,  et  présenter  une  sur- 
»face  en  quelque  sorte  analogue  à  celle  de  l’intestin ,  afin 
«qu’elle  ne  soit  pas  blessée  par  le  passage  des  excréments, 
«c’est-à-dire,  qu’elle  doit  se  cicatriser.  Je  pense  que  ce 
«procédé  n’est  pas  sans  danger.  En  fendant  l’intestin  à  une 
«certaine  hauteur,  on  s’expose  à  ouvrir  de  grosses  artè- 
«res,  qui  peuvent  donner  lieu  à  des  hémorrhagies  inquié¬ 
tantes,  très-difficiles,  et  même  impossibles  à  arrêter. 
«Pour  moi,  je  n’opérerais  point,  je  me  contenterais  de  quel- 
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»ques  soins  de  propreté,  et  j’abandonnerais  la  maladie  à 
»la  nature,  fondé  sur  ce  que  les  parties  peuvent  se  rap- 
»  procher.  En  effet,  le  rectum,  se  trouvant  presque  tou- 
«jours  distendu  par  les  matières  stercorales,  remplit  une 
«grande  partie  de  l’excavation  du  bassin.  L’urine,  s’accu- 
»mulant  aussi  dans  la  vessie,  distend  cet  organe,  et  le 
«rapproche  des  parois  du  petit  bassin.  La  partie  inférieure 
»du  péritoine,  poussée  en  bas  par  les  viscères  de  l’abdo- 
«men,  et  la  peau  du  périnée,  refoulée  en  haut,  tendent 
»à  remplir  le  vide  formé  par  le  sinus.  Le  muscle  sphincter 
«externe,  et  surtout  le  releveur  de  l’anus,  remplissent 
«encore  en  partie  ce  vide.  Ï1  est  d’ailleurs  impossible  que 
«tout  le  tissu  cellulaire  de  cette  région  soit  détruit;  il  en 
«reste  une  plus  ou  moins  grande  quantité,  qui,  par  son 
«développement,  peut  encore  unir  et  lier  toutes  les  par» 
«lies.  Le  sinus  fistuleux  peut  alors  se  guérir  sans  opéra¬ 
tion,  si  quelque  vice  local  ou  constitutionnel  ne  s’y  op- 
«pose.  S’il  en  était  autrement,  le  malade  serait  appauvri, 
«dans  le  marasme;  la  maladie  serait  mortelle ,  et  toute 
«opération  inutile. 

«D’après  ce  que  je  viens  de  vous  exposer,  me  dit-il  en 
«terminant ,  d’après  ce  que  vous  avez  vu  de  ma  pratique, 
«depuis  que  vous  êtes  près  de  moi ,  et  ce  que  vous  verrez 
«par  votre  propre  expérience,  vous  serez  convaincu  que 
«l’opération  de  la  fistule  à  l’anus  est  la  plus  simple  de  la 
«chirurgie  ;  enfin,  vous  demeurerez  étonné  qu’on  ait  com¬ 
pliqué  une  chose  très-simple  par  elle-même ,  et  qu’on  se 
«soit  créé  des  difficultés,  pour  avoir  occasion  de  chercher 
«à  les  vaincre.  » 

J’attachais  trop  d’importance  à  ce  que  mon  illustre 
maître  m’avait  dit,  pour  ne  pas  prendre  la  résolution 
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d’examiner  tous  les  cadavres  que  je  pourrais  me  procurer 
de  personnes  mortes  ayant  des  fistules  à  l’anus.  Voici 
quel  a  été  le  résultat  de  mes  recherches.  Avant  d’exposer 
ce  que  j’ai  à  ajouter  à  ce  qui  est  connu  sur  cette  mala¬ 
die  ,  je  vais  rapidement  tracer  la  disposition  de  l’anus  et 
des  parties  qui  le  composent. 

De  l'anus.  Cette  ouverture  est  plus  ou  moins  enfon¬ 
cée,  selon  les  sexes.  Chez  la  femme,  elle  l’est  très-peu , 
et  elle  se  trouve  presque  au  niveau  des  tubérosités  sciati¬ 
ques,  qui  sont  très-écartées  et  peu  saillantes;  tandis  que, 
chez  l’homme,  l’orifice  externe  du  rectum  est  plus  relevé, 
disposition  qui  tient  sans  doute  à  ce  que  les  tubérosités 
sciatiques  font  une  grande  saillie  inférieurement,  et  qu’elles 
sont  plus  rapprochées  que  chez  la  femme.  L’on  voit  très- 
facilement  ,  chez  ce  dernier  sexe ,  la  peau  du  périnée  s’u¬ 
nir  avec  la  membrane  interne  du  rectum,  et  cette  union  se 
faire  presque  au  niveau  du  périnée,  lorsque,  chez  l’homme, 
il  faut  que  la  peau  s’enfonce  très-profondément  pour  aller 
gagner  la  membrane  interne  de  l’intestin.  D’après  cette 
disposition  des  parties ,  l’opération  de  la  fistule  est  bien 
plus  facile  à  pratiquer  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 

Du  rectum.  Lorsque  cet  intestin  est  distendu  par  les 
matières  stercorales ,  sa  cavité  intérieure  représente  une 
sorte  de  voûte  renversée.  La  tunique  interne  du  rectum 
a  beaucoup  plus  d’étendue  que  la  musculeuse,  et  leur 
réunion  se  fait  par  un  tissu  cellulaire  très-lâche  :  aussi , 
lorsque  la  tunique  musculeuse  se  contracte,  la  tunique  in¬ 
terne  se  replie  sur  elle-même ,  ce  qui  donne  à  la  face  in¬ 
terne  du  rectum  un  aspect  ridé.  Ces  rides,  qui  disparais¬ 
sent  lorsque  le  rectum  se  dilate,  mais  qui  existent  lorsqu’il 
est  un  peu  resserré,  sont  dirigées  transversalement;  elles 
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occupent  les  trois  quarts  supérieurs  de  l’intestin,  et  l’on 
en  trouve  aussi  un  grand  nombre  à  la  partie  inférieure, 
qui  sont  longitudinales. 

On  voit,  dans  toute  l’étendue  de  la  face  interne  de  l’in¬ 
testin  ,  les  ouvertures  des  conduits  muqueux  ;  mais  il  se¬ 
rait  difficile  de  dire  si  ces  ouvertures  sont  plutôt  dirigées 
de  haut  en  bas  que  de  bas  en  haut ,  ou  si  elles  sont  tout 
simplement  dirigées  vers  l’axe  longitudinal  de  l’intestin. 

J’ai  souvent  trouvé,  très-peu  au-dessus  de  la  marge 
de  l’anus,  trois  et  quelquefois  quatre  dépressions  qui 
avaient  quelque  ressemblance  avec  celles  qu’on  remar¬ 
que  à  l’origine  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire,  ex¬ 
cepté  que  les  dépressions  du  rectum  sont  moins  grandes: 
elles  sont  dirigées  un  peu  en  haut. 

J’avais  long-temps  infructueusement  cherché  les  replis 
semi-lunaires,  plus  ou  moins  nombreux,  que  l’on  avait  dit 
y  exister.  Dans  ces  derniers  temps,  je  les  ai  rencontrés 
sur  plusieurs  cadavres.  J’ai  trouvé  un  sujet  qui  avait 
quatre  dépressions ,  et  chacune  d’elles  était  garnie  d’un 
petit  repli  membraneux,  en  forme  de  valvule  mince;  sur 
d’autres  individus ,  je  n’en  ai  observé  que  trois.  Ces  re¬ 
plis  avaient  une  forme  semi-lunaire  ;  le  bord  flottant 
était  dirigé  en  haut ,  du  côté  de  la  cavité  de  l’intestin  ; 
il  était  légèrement  concave.  Le  bord  adhérent  était  con¬ 
vexe,  dirigé  en  bas,  et  se  trouvait  tout-à-fait  à  la  partie 
inférieure  de  l’intestin ,  et  presque  à  l’endroit  où  la  peau 
s’unit  à  la  tunique  interne  du  rectum,  de  manière  que  le 
bord  supérieur  et  flottant  était  tout  au  plus  à  la  hauteur 
de  trois  ou  quatre  lignes  de  la  marge  de  l’anus.  Ces  re¬ 
plis  étaient  formés  par  la  membrane  interne  de  l’intestin. 
Dans  l’intervalle  de  ces  dépressions,  j’en  ai  trouvé  de 
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très-petites,  garnies  de  leurs  replis  membraneux,  et  qui 
avaient  l’apparence  d’espèces  de  lacunes ,  dont  l’ouver¬ 
ture  était  tournée  en  haut  et  le  fond  en  bas.  Quoique  j’aie 
très-exactement  examiné  le  fond  de  toutes  ces  dépres¬ 
sions  ,  je  ne  les  ai  jamais  trouvées  percées  d’aucune  ou¬ 
verture,  et  je  les  ai  constamment  vues  parfaitement  lisses. 
Il  est  à  remarquer  que  ces  dépressions  et  ces  valvules  se 
trouvent  immédiatement  appliquées  sur  le  plexus  hémor¬ 
rhoïdal,  de  sorte  que  la  moindre  ulcération  qui  peut 
arriver  au  fond  du  cul-de-sac  formé  par  la  réunion  de 
ces  dépressions  et  de  ces  valvules,  peut  pénétrer  dans  le 
plexus  hémorrhoïdal  et  donner  lieu  à  une  fistule. 

Glisson  et  Ruysch  ont  observé,  il  y  a  long-temps,  des 
valvules  dans  cette  partie  du  rectum.  Morgagni  a  trouvé, 
sur  deux  sujets,  de  véritables  valvules ,  au  lieu  de  simples 
replis;  chez  l’un ,  elles  avaient  une  forme  circulaire,  et 
chez  l’autre,  elles  représentaient  un  croissant;  elles 
étaient  situées  à  un  travers  de  doigt  environ  au  -  dessus 
de  l’anus.  Toute  la  face  interne  du  rectum  est  conti¬ 
nuellement  humectée  par  une  humeur  muqueuse,  sé¬ 
crétée  par  la  tunique  interne  de  cet  intestin. 

Le  muscle  sphincter  interne  et  le  plexus  hémorrhoïdal 
se  trouvent  à  la  partie  inférieure  du  rectum ,  entre  la  tu¬ 
nique  muqueuse  et  les  fibres  charnues  longitudinales.  En 
effet ,  après  avoir  disséqué  la  tunique  interne  du  rectum, 
à  sa  partie  inférieure,  on  aperçoit  d’abord  le  plexus 
hémorrhoïdal  ;  ce  plexus  se  continue  et  s’anastomose  en 
haut  avec  les  veines  hémorrhoïdales  internes,  en  bas 
avec  les  externes  et  dans  le  milieu  avec  les  veines  hémor¬ 
rhoïdales  moyennes.  Du  côté  interne ,  le  plexus  hémor¬ 
rhoïdal  est  appliqué  sur  la  membrane  interne  du  rectum. 
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et.  lorsque  quelques-unes  des  branches  de  ce  plexus  se 
trouvent  dilatées  dans  ce  point ,  cette  membrane  est  re¬ 
foulée  en  dedans;  elle  s’amincit,  prend  l’aspect  bleuâ¬ 
tre,  de  sorte  qu’il  semble  que  les  tumeurs  fassent  saillie 
dans  l’intestin  sans  l’intermédiaire  de  cette  membrane, 
qui  paraît  ne  plus  exister.  Cependant ,  quand  on  dissè¬ 
que  ces  tumeurs  avec  soin ,  on  enlève  la  tunique  mu¬ 
queuse  du  rectum  ,  et  l’on  rencontre  ensuite  la  membrane 
propre  de  l’hémorrhoïde. 

Du  côté  externe,  le  plexus  hémorrhoïdal  est  appliqué 
sur  le  muscle  sphincter  interne  ;  mais  ce  qu’il  paraît  im¬ 
portant  d’observer,  c’est  que  d’assez  grosses  branches 
de  ce  plexus  se  détachent,  traversent  le  muscle,  se  por¬ 
tent  en  dehors,  descendent  ensuite  sur  la  face  externe 
de  ce  muscle  jusqu’à  son  bord  inférieur,  et  viennent 
communiquer  de  nouveau  avec  le  bord  inférieur  du  plexus 
hémorrhoïdal,  de  sorte  que  le  muscle  sphincter  interne, 
chez  les  personnes  qui  sont  fortement  attaquées  d’hémor- 
rhoïdes,  est  traversé  et,  en  quelque  sorte,  embrassé  par 
beaucoup  de  grosses  veines,  ce  qui  lui  donne  un  aspect 
comme  caverneux.  Celte  disposition  est  à  peine  apparente 
sur  les  cadavres  des  personnes  qui,  pendant  leur  vie, 
n’ont  point  eu  d’hémorrhoïdes. 

Ce  qui  doit  encore  être  remarqué,  c’est  que  le  plexus 
hémorrhoïdal  et  les  veines  qui  lui  donnent  naissance  sont 
plus  ou  moins  dilatés  et  variqueux  au  voisinage  des  hé- 
morrhoïdes. 

J’ai  poussé  de  l’air  dans  la  veine  mésentérique  infé¬ 
rieure,  au  moyen  d’un  soufflet  :  le  plexus  hémorrhoïdal  a 
été  distendu ,  et  le  tissu  cellulaire  de  la  partie  inférieure 
du  rectum ,  près  de  l’anus ,  est  devenu  emphysémateux. 
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De  l’essence  de  térébenthine,  colorée  en  noir,  a  été  in¬ 
jectée  dans  cette  veine  :  la  matière  a  passé  dans  le  plexus 
hémorrhoïdal ,  et  s’est  même  sur-le-champ  infdtrée  dans 
le  tissu  cellulaire  de  la  marge  de  l’anus. 

Les  veines  hémorrhoïdales ,  distendues  et  dilatées  par 
le  sang  contenu  dans  leur  intérieur,  donnent  lieu  aux 
varices  de  ces  vaisseaux;  mais  si ,  par  une  cause  quelcon¬ 
que,  le  sang,  au  lieu  de  remonter  dans  ces  veines,  des¬ 
cend  et  s’épanche  à  la  partie  inférieure  et  interne  de 
l’anus,  dans  quelques  cellules  du  tissu  cellulaire  avec  le¬ 
quel  les  veines  hémorrhoïdales  communiquent,  cet  état 
constitue  une  hémorrhoïde.  Ainsi  la  dilatation  des  veines 
hémorrhoïdales  donne  lieu  aux  varices  de  ces  veines,  et 
le  sang,  sorti  de  ces  vaisseaux  et  épanché  dans  une  cel¬ 
lule  du  tissu  cellulaire  de  la  partie  inférieure  du  rectum 
ou  de  la  marge  de  l’anus ,  détermine  l’hémorrhoïde  pro¬ 
prement  dite. 

Si  l’on  dissèque  les  veines  mésentériques  inférieures 
d’un  sujet  ayant  des  hémorrhoïdes ,  on  voit  les  ramifica¬ 
tions  de  ces  vaisseaux  aller  se  terminer  à  ces  poches  san¬ 
guines. 

Si  l’on  isole  et  si  l’on  enlève  complètement  le  tout ,  les 
hémorrhoïdes  restent  suspendues  aux  rameaux  de  la  veine 
hémorrhoïdale,  comme  les  raisins  le  sont  à  la  grappe. 

Ces  petites  tumeurs  sanguines  sont  souvent  le  siège 
d’un  état  fluxionnaire  et  des  plus  vives  douleurs.  Si  ces 
tumeurs  s’ouvrent  à  l’extérieur,  le  sang  s’évacue ,  et  le 
malade  est  soulagé  jusqu’au  retour  du  nouvel  accès.  Mais 
si  les  hémorrhoïdes  sont  internes,  et  qu’elles  percent 
dans  le  rectum  ,  le  sang  se  répand  dans  cet  intestin,  et  ce 
liquide  sort  par  l’anus;  or,  dans  ce  cas,  les  humidités 
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stercorales  peuvent  filtrer  par  le  point  ulcéré,  pénétrer 
dans  rhéinorrhoïde ,  l’enflammer,  déterminer  un  petit 
dépôt,  et  par  la  suite  donner  lieu  à  une  fistule  à  l’anus  : 
sur  cent  fistules  dans  cette  région ,  il  y  en  a  quatre-vingt- 
dix-neuf  qui  sont  formées  par  ce  mécanisme,  et  qui  sont 
déterminées  par  cette  cause. 

Cependant  cette  assertion  peut  paraître  exagérée  aux 
personnes  qui  croient  que  les  abcès ,  formés  dans  l’exca¬ 
vation  du  bassin,  au  voisinage  du  fondement  et  du  rectum, 
peuvent  pénétrer  et  se  faire  jour  dans  cet  intestin,  plus 
ou  moins  haut ,  au-dessus  de  l’anus.  Des  corps  étrangers 
pointus,  ou  des  corps  poussés  par  une  arme  à  feu  peuvent 
passer  du  périnée  ou  du  bassin  dans  le  rectum  ;  ou  bien 
des  ulcères ,  formés  dans  un  point  quelconque  de  sa  face 
interne,  peuvent  également  être  l’origine  de  fistules  qui 
auront  l’ouverture  interne  dans  un  point  très-élevé  de 
cet  intestin.  Les  corps  étrangers  qui  descendent  de  l’es¬ 
tomac ,  peuvent  s’arrêter  très-haut  dans  le  rectum,  l’ul¬ 
cérer,  et  donner  lieu  à  une  fistule  dont  l’orifice  interne 
sera  bien  au-dessus  de  la  portée  du  doigt. 

Voyons  jusqu’à  quel  point  cette  opinion  est  fondée, 
et  pour  cela  examinons  ce  qui  se  passe  dans  toutes  ces 
circonstances,  et  dans  quel  état  se  trouvent  alors  les 
parties.  Nous  verrons  ensuite  quelle  est  la  hauteur  la  plus 
ordinaire  de  l’orifice  interne  de  la  fistule  et  quel  est  le 
trajet  qu’elle  parcourt. 

Lorsqu’on  fait  l’opération  de  la  taille ,  il  arrive,  dans 
quelques  circonstances,  que  le  rectum  se  trouve  acciden¬ 
tellement  entamé.  Dans  ce  cas ,  la  plaie  de  l’intestin  a 
lieu  ordinairement  au-dessus  du  muscle  sphincter  in¬ 
terne,  et  il  en  résulte  souvent  une  fistule  vésico-rectale. 
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Il  semble,  au  premier  coup-d’œil,  que  les  humidités  du 
rectum ,  le  séjour  et  le  passage  des  matières  fécales ,  de¬ 
vraient  rendre  les  fistules  stercorales  très-fréquentes  ; 
cependant  on  ne  trouve  pas,  dans  les  auteurs,  d’exemple 
bien  constaté  de  fistule  à  l’anus,  étant  la  suite  de  l’opé¬ 
ration  de  la  taille,  qui  ait  exigé  pour  sa  guérison  d’être 
opérée.  Desault,  à  qui  cet  accident  est  arrivé  en  pra¬ 
tiquant  la  taille,  incisa  sur-le-champ  depuis  la  piqûre  du 
rectum  jusqu’à  l’anus  ;  mais  tant  de  précipitation  était- 
elle  nécessaire?  et  le  malade,  n’aurait- il  pas  guéri  sans 
cette  opération? 

Le  colonel  Cicéron  ,  fils  d’un  des  principaux  employés 
de  l’École  Polytechnique,  reçut,  à  l’attaque  du  pont  de 
Montereau,  en  181  à,  un  coup  de  balle.  Le  projectile  pé¬ 
nétra  dans  le  bassin ,  traversa  la  vessie  et  le  rectum,  et 
sortit  quelques  jours  après  par  l’anus,  lorsque  le  malade 
alla  à  la  garderobe.  Ce  militaire  fut  en  proie  à  des  fistules 
urinaires  qui  l’incommodèrent  beaucoup  ;  mais  quoique 
le  rectum  ait  été  ouvert  par  le  passage  de  la  balle,  jamais 
il  n’y  a  eu  d’apparence  de  fistule  à  l’anus. 

Voici  une  autre  observation  du  même  genre,  que  j’ai 
déjà  publiée  en  1819. 

Un  petit  corps  de  troupes,  appartenant  au  second  ba¬ 
taillon  des  Basses-Pyrénées,  qui  traversait  une  gorge  de 
montagnes,  aux  environs  de  Saint-Laurent-de-la-Mouga, 
en  Espagne ,  fut  attaqué  par  un  parti  d’Espagnols  embus¬ 
qués  sur  les  hauteurs.  Un  lieutenant  de  cette  troupe 
reçut,  dans  le  milieu  de  la  fesse  droite,  un  coup  de  balle 
qui  emporta  une  partie  du  bord  supérieur  de  l’échan¬ 
crure  ischiatique,  alla  dans  le  bassin  et  pénétra  dans 
l’intestin  rectum.  Ce  militaire  perdit  beaucoup  de  sang 
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par  la  plaie  et  par  le  rectum.  Cependant  la  crainte  de 
tomber  entre  les  mains  de  l’ennemi  doubla  son  courage  ; 
il  marcha  encore  plus  de  trois  heures  sans  s’arrêter  et 
ne  ressentant  pas  une  grande  douleur  ;  mais,  arrivé  à  la 
station  ,  et  après  s’être  reposé  un  peu ,  il  éprouva  une 
forte  tension  douloureuse  de  la  fesse  et  de  tout  le  mem¬ 
bre  du  côté  blessé;  le  ventre  était  aussi  un  peu  tendu  et 
douloureux.  Il  fut  transporté  à  l’hôpital  de  Saint-Jean- 
de-Pagés,  que  je  dirigeais.  Il  fut  saigné.  Il  y  avait  plu¬ 
sieurs  jours  qu’il  n’était  allé  à  la  garderobe,  quoiqu’il 
rendît  du  sang  par  le  rectum  ;  mais  le  sixième  jour  il  fut 
pris  d’un  léger  dévoiement,  qui  entraîna  la  balle  avec  les 
matières  fécales  ;  la  plaie  extérieure  suppura  beaucoup. 
Il  rendit  aussi  du  pus  et  des  matières  sanguinolentes  par 
l’intestin,  et,  au  bout  de  six  semaines,  il  paraissait  com¬ 
plètement  guéri  et  prêt  à  sortir  de  l’hôpital ,  lorsque  la 
partie  droite  du  périnée  se  gonfla,  devint  dure  et  doulou¬ 
reuse.  La  peau  de  cette  partie,  qui  était  de  couleur  d’un 
rouge  bleuâtre,  semblait  annoncer  un  dépôt  gangréneux.  Je 
crus  que  l’ouverture  faite  au  rectum  par  la  balle  avait  livré 
passage  à  des  matières  fécales ,  et  que  celles-ci  donnaient 
lieu  à  un  abcès  stercoral.  Cette  tumeur  étant  devenue 
molle  et  fluctuante,  j’y  plongeai  le  bistouri;  il  en  sortit 
une  grande  quantité  d’un  pus  très-fétide.  La  sonde  et  le 
doigt,  introduits  dans  le  foyer,  ne  découvrirent  point 
l’ouverture  faite  au  rectum  par  la  balle ,  et  je  remarquai 
que  les  parois  de  l’intestin  avaient  acquis  de  l’épaisseur  ; 
mais,  au  bout  de  quelques  jours,  il  sortit,  par  l’ouver¬ 
ture  de  l’abcès,  des  lambeaux  de  vêtements,  et  environ 
un  mois  après,  je  retirai  un  fragment  d’os  qui  apparte¬ 
nait  à  la  partie  supérieure  de  l’échancrure  ischialique. 
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Cette  portion  osseuse  était  circulaire  et  rugueuse  dans  les 
trois  quarts  de  sa  circonférence ,  tandis  que  l’autre  quart 
était  égal ,  presque  lisse ,  concave ,  ou  plutôt  échancré. 
Après  sa  chute ,  la  suppuration  diminua  peu  à  peu ,  et  le 
malade  ne  tarda  pas  à  être  complètement  guéri. 

La  sortie  de  la  balle  par  le  rectum,  chez  le  militaire 
qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  ,  ne  permettait  pas  de 
douter  que  cet  intestin  ne  fût  lésé  ;  aussi  lorsque  le  dépôt 
phlegmoneux  se  manifesta ,  je  le  regardai  sur-le-champ 
comme  un  abcès  stercoral;  mais,  après  l’ouverture  du 
dépôt,  lorsque  je  vis  sortir  des  morceaux  de  vêtements, 
et  surtout  la  portion  d’os,  je  changeai  en  partie  d’opi¬ 
nion  :  je  ne  fus  toutefois  entièrement  rassuré  que  long¬ 
temps  après  la  guérison  de  la  plaie  du  périnée.  Lorsque 
je  quittai  l’armée  àFiguières,  un  an  après,  cet  officier 
que  je  rencontrais  souvent  dans  nos  marches,  ayant  ap¬ 
pris  que  je  partais  pour  Paris,  vint  me  voir.  J’examinai 
les  cicatrices  :  elles  étaient  de  très-bonne  nature ,  et  mal¬ 
gré  les  fatigues  de  la  campagne ,  elles  n’avaient  éprouvé 
aucune  altération. 

Je  ne  finirais  pas,  si  je  voulais  citer  toutes  les  observa¬ 
tions  intéressantes  rapportées  par  M.  Larrey  dans  ses  Mé¬ 
moires  de  Chirurgie  (  tome  II ,  page  162) ,  sur  des  bles¬ 
sures  produites  par  des  balles  qui  ont  traversé  la  vessie  et 
le  rectum ,  et  dont  les  malades  sont  parfaitement  guéris, 
sans  qu’il  en  soit  résulté  de  fistule  à  l’anus. 

J’ai  vainement  cherché  dans  les  livres  de  Part,  des  ob¬ 
servations  de  fistules  à  l’anus,  ayant  l’orifice  interne  placé 
au-dessus  de  la  portée  du  doigt,  et  produites  par  des 
plaies  d’armes  à  feu.  Nous  chercherons  tout-à-l’heure  la 
raison  de  la  non-existence  de  ces  fistules  dans  la  disposi- 
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tion  du  rectum  et  dans  la  manière  dont  les  matières  ster- 
corales  sont  expulsées. 

Des  ulcères  peuvent  se  former  dans  tous  les  points  de 
la  tunique  muqueuse  et  du  rectum  :  j’en  ai  très-souvent 
trouvé  chez  les  phthisiques.  Ces  ulcères  sont  profonds; 
ils  ont  les  bords  élevés ,  inégaux  et  durs;  mais  je  ne  les 
ai  jamais  vus  donner  naissance  aux  fistules,  si  ce  n’est 
lorsqu’ils  se  forment  très-près  de  l’anus. 

Me  trouvant  à  Valladolid,  à  la  suite  de  l’armée,  avec 
feu  le  docteur  Bayle,  qui  avait  fait  beaucoup  de  recher¬ 
ches  sur  les  ulcères  des  intestins  chez  les  phthisiques ,  je 
lui  demandai  s’il  avait  rencontré  des  cas  où  ces  ulcères, 
placés  à  une  certaine  hauteur  dans  le  rectum,  avaient 
donné  lieu  aux  fistules  à  l’anus  ;  il  me  dit  qu’il  n’en  avait 
jamais  observé  ;  et  comme  Bayle  lui-même  était  alors  très- 
souffrant  d’une  fistule  à  l’anus ,  il  me  demanda  à  son  tour 
si  les  ulcères  fistuleux  des  phthisiques  avaient  localement 
des  caractères  particuliers.  Je  lui  répondis  que  l’observa¬ 
tion  m’avait  appris  que  les  fistules  à  l’anus  chez  les  phthi¬ 
siques  étaient,  quant  à  leur  nature,  de  deux  espèces.  La 
première,  qui  est  la  plus  ordinaire,  est  la  même  que 
celle  qui  arrive  chez  tous  les  individus,  et  qui  est  le  résul¬ 
tat  du  mouvement  fluxionnaire  des  vaisseaux  hémorrhoï- 
daux.  La  seconde  espèce  est  réellement  particulière  aux 
phthisiques.  Elle  est  produite  par  des  ulcères  analogues  à 
ceux  qui  arrivent  chez  eux  dans  le  reste  du  canal  intes¬ 
tinal  ;  mais  cela  a  lieu  seulement  quand  ces  ulcères  ont 
leur  siège  tout-à-fait  à  la  partie  inférieure  du  rectum,  et 
qu’ils  pénètrent  dans  les  vaisseaux  hémorrhoïdaux  :  en 
introduisant  le  doigt  dans  le  rectum  ,  on  sent  très-près  de 
l’anus  la  dureté  et  l’inégalité  de  leurs  bords.  Quand  on 
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ouvre  les  cadavres  des  personnes  qui  en  sont  atteintes,  et 
que  l’on  compare  ces  ulcères  entre  eux,  on  voit  qu’ils 
sont  analogues  dans  toutes  leurs  parties,  excepté  qu’ils 
offrent  dans  un  point  de  leur  étendue  l’orifice  interne  de 
la  fistule ,  et  nous  sommes  restés  convaincus  d’après  notre 
expérience  et  celle  de  tous  les  praticiens ,  que  ces  fistules 
doivent  être  ménagées  chez  les  phthisiques ,  et  qu’il  est 
inutile  et  même  dangereux  de  les  opérer.  Ainsi,  sans  nier 
que  les  ulcères  placés  dans  le  rectum  au-dessus  du  plexus 
hémorrhoïdal ,  puissent  donner  lieu  à  la  fistule  à  l’anus , 
je  ne  vois  pas  que  l’observation  ait  encore  prouvé  que  cela 
soit  arrivé. 

Des  corps  étrangers  avalés,  tels  qu’un  os  pointu,  iné¬ 
gal,  une  arête  de  poisson,  une  épingle,  une  aiguille,  etc., 
peuvent,  après  avoir  parcouru  le  canal  intestinal  arriver 
dans  le  rectum,  l’irriter,  le  piquer  et  l’ulcérer.  Nous 
avons  plusieurs  observations  de  fistules  à  l’anus  dans  les¬ 
quelles  on  a  trouvé  des  corps  étrangers  qui  étaient  sans 
doute  la  cause  première  de  cette  maladie  ,  mais  il  est  pro¬ 
bable  que  ces  fistules  n’ont  jamais  leur  orifice  interne  au- 
dessus  de  la  portée  du  doigt;  car,  on  conçoit  difficilement 
que  ces  corps  étrangers,  qui  ont  traversé  le  pylore  et 
passé  par  la  valvule  iléo-cœcale,  que  ces  corps,  disons- 
nous,  arrivés  dans  le  rectum  ,  qui  offre  une  cavité  large  et 
spacieuse,  viennent  précisément  l’irriter,  l’ulcérer  et  don¬ 
ner  lieu  à  une  fistule  à  l’anus.  D’après  les  fonctions  du  rec¬ 
tum,  d’après  le  séjour  des  matières  fécales  dans  cet  intestin 
et  le  mécanisme  de  leur  expulsion,  on  est  porté  à  croire 
que  les  corps  étrangers  qui  sont  entraînés  avec  ces  matières, 
n’ont  pu  que  difficilement  entamer  la  tunique  muqueuse, 
excepté  à  la  partie  la  plus  basse  de  la  cavité  du  rectum. 
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En  effet,  nous  avons  dit  que  le  rectum,  quand  il  était 
distendu  par  les  matières  fécales,  représentait  une  voûte 
renversée;  que  cet  intestin  sécrète  continuellement,  et 
par  tous  les  points  de  sa  surface,  une  humeur  muqueuse 
très-abondante ,  pour  ramollir  un  peu  les  matières ,  leur 
permettre  de  glisser  plus  aisément  et  faciliter  leur  sortie. 
Cette  humeur  descend  vers  la  partie  la  plus  basse  du  rec¬ 
tum,  s’y  amasse,  y  séjourne,  et  s’il  y  a  la  moindre  enta- 
mure  dans  ce  point,  elle  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire 
et  donne  lieu  à  un  ulcère  fistuleux  :  mais  toute  ulcération 
qui  se  trouvera  au-dessus  de  la  portée  du  doigt  sera  à  l’a¬ 
bri  de  cette  infiltration ,  parce  que  l’humeur  muqueuse  ne 
s’accumule  jamais  en  assez  grande  quantité  pour  remonter 
aussi  haut,  et  malgré  le  resserrement  de  l’anus,  il  s’en 
échappe  toujours  un  peu  par  cette  ouverture. 

Mars  examinons  si  les  matières  fécales  et  les  corps 
étrangers  qu’elles  entraînent  avec  elles  peuvent  ulcérer  le 
rectum  autre  part  qu’à  sa  partie  inférieure.  D’abord  nous 
voyons  les  matières  fécales  arriver  dans  le  rectum  ;  elles 
s’y  amassent  et  bientôt  leur  présence  excite  l’action  de 
l’intestin.  Les  fibres  musculeuses  longitudinales  se  con¬ 
tractent  de  bas  en  haut,  et  se  raccourcissent;  dans  ce 
mouvement,  le  rectum  remonte  un  peu,  en  glissant  sur 
les  matières  fécales  ;  en  même  temps  les  fibres  muscu¬ 
leuses  circulaires  se  contractent  de  leur  côté ,  d’abord  les 
supérieures ,  et  ensuite  successivement  celles  qui  sont  au- 
dessous ,  jusqu’au  muscle  sphincter  interne,  de  manière 
que  ces  fibres  poussent  les  matières  de  haut  en  bas  vers 
l’anus.  Dans  ces  deux  mouvements  opposés ,  nous  voyons 
les  matières  éprouver  de  toute  part  une  pression  analogue 

à  celle  qu’elles  ont  éprouvéedans  le  reste  du  canal  intes- 
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tinal,  même  dans  les  points  les  plus  resserrés  de  ce  con¬ 
duit;  et  cependant  les  corps  étrangers  qu’elles  entraînent 
avec  elles  n’ont  entamé  nulle  part  les  intestins ,  puisqu’ils 
sont  arrivés  jusqu’au  rectum  sans  produire  d’accidents 
mortels.  Il  serait  bien  étonnant  que  cet  intestin,  qui  est 
large  ,  spacieux ,  susceptible  d’une  grande  dilatation ,  fût 
précisément  la  partie  sur  laquelle  les  corps  étrangers 
viendraient  porter  leur  action  :  cela  n’est  pas  probable. 
Ici ,  d’ailleurs  ,  l’observation  est  d’accord  avec  le  raison¬ 
nement. 

Nous  avons  dit,  en  effet,  que,  par  le  moyen  des  fibres 
longitudinales  de  la  tunique  musculeuse ,  le  rectum  glis¬ 
sait  de  bas  en  haut  sur  les  matières  fécales,  que  ces  ma¬ 
tières  étaient  poussées  de  haut  en  bas  par  la  contraction 
successive  des  fibres  circulaires,  et  que  ce  glissement 
était  favorisé  par  l’humeur  muqueuse  continuellement  sé¬ 
crétée  par  la  tunique  interne  de  l’intestin.  Arrivées  à  la 
partie  la  plus  basse  du  rectum,  ces  matières  se  trouvent 
arrêtées  par  la  contraction  des  muscles  sphincters  interne 
et  externe  ;  bientôt  le  besoin  de  les  rendre ,  force  ces 
muscles  de  se  relâcher  et  de  leur  permettre  le  passage  ; 
mais  en  traversant  ces  mêmes  muscles  ,  elles  sont  soumises 
de  toutes  parts  5  une  pression  qu’elles  n’avaient  pas  en¬ 
core  éprouvée,  parce  qu’aucun  point  de  l’étendue  du 
canal  intestinal  ne  se  contracte  avec  autant  d’énergie  que 
l’anus,  qui  est  entouré  d’un  grand  appareil  musculaire, 
et  qui  agit  avec  une  grande  force. 

Ainsi  les  matières  ne  sont  expulsées  qu’après  avoir 
passé  par  une  espèce  de  filière.  On  conçoit  que,  dans  ce 
passage,  les  corps  étrangers  entraînés  avec  elles  peuvent 
entamer  la  membrane  interne  de  l’intestin  ;  et  on  le  con- 
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cevra  d’autant  mieux ,  qu’on  se  rappellera  la  disposition 
de  cette  partie  du  rectum  et  celle  de  sa  membrane  mu¬ 
queuse. 

Nous  avons  déjà  observé  que  la  tunique  interne  est 
très-large ,  qu’elle  présente  des  plis  ou  rides  dans  presque 
toute  son  étendue,  et  qu’elle  se  prête  facilement  au  déve¬ 
loppement  du  rectum  ;  mais  quoique  cette  tunique  soit 
îubréfiée  par  une  humeur  muqueuse  qui  facilite  le  glisse¬ 
ment  des  excréments,  les  matières  fécales  en  descendant, 
la  poussent  en  bas,  lui  font  former  des  rides  circulaires, 
et  présenter  au  dehors  une  espèce  de  bourrelet  composé 
de  quatre  ou  cinq  plicatures.  Ces  rides  sont  formées  par 
la  portion  de  la  tunique  interne  répondant  au  plexus  hé- 
morrhoïdal  et  aux  dépressions  qui  s’observent  à  la  partie 
la  plus  basse  du  rectum. 

Nous  voyons  donc  que  les  corps  étrangers  entraînés 
avec  les  matières,  serrés  de  toutes  parts,  peuvent  être  ar¬ 
rêtés  par  les  dépressions  de  la  partie  inférieure  du  rec¬ 
tum  ,  par  les  replis  semi-lunaires  quand  ils  existent,  par 
les  tumeurs  hémorrhoïdales  chez  les  personnes  qui  en 
sont  atteintes ,  ou  par  les  rides  formées  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  tunique  interne  au  moment  de  la  sortie  des 
excréments.  Ces  corps  peuvent  alors  entamer  la  mem¬ 
brane  ,  l’ulcérer  et  devenir  cause  de  fistule.  D’après  tout 
ce  qui  vient  d’être  exposé,  je  reste  convaincu  que  les  corps 
étrangers  ne  doivent  le  plus  ordinairement  donner  lieu 
qu’à  des  fistules  dont  l’orifice  interne  se  trouve  à  la  partie 
la  plus  basse  de  l’intestin,  très-près  de  l’anus,  et  n’exiger, 
pour  leur  guérison,  que  des  moyens  très-simples. 

Examinons  maintenant  la  part  que  prennent  les  abcès 
du  fondement  à  la  formation  des  fistules  de  cette  région. 
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Ces  abcès  sont  divisés  en  abcès  anomaux  et  en  abcès 
stcrcoraux.  Dans  la  question  qui  nous  occupe ,  les  pre¬ 
miers  seuls  méritent  une  attention  plus  particulière  ;  car 
les  seconds  ont  toujours  pour  cause  première  l’ulcération 
du  rectum,  et  pour  résultat  la  fistule  à  l’anus. 

Des  Abcès  anomaux . 

Ils  peuvent  être  distingués  en  abcès  symptomatiques, 
en  abcès  critiques,  et  en  abcès  idiopathiques. 

I.  Des  abcès  symptomatiques.  —  Observation.  Un  mili¬ 
taire,  âgé  de  trente  ans,  languissait  depuis  plusieurs  an¬ 
nées,  souffrant  des  douleurs  intolérables  dans  la  région 
des  lombes,  principalement  du  côté  droit.  Il  n’y  avait  ni 
rougeur  ni  gonflement  à  la  partie ,  et  même  si  l’on  tou¬ 
chait  le  lieu  affecté,  les  douleurs  n’en  étaient  pas  aug¬ 
mentées;  mais  le  malade  ne  pouvait  se  mouvoir,  surtout 
en  certains  temps,  sans  en  ressentir  de  très-vives.  Ce  mi¬ 
litaire  avait  d’ailleurs  assez  bon  appétit  ;  son  teint  n’était 
pas  trop  décoloré.  Les  souffrances  qu’il  éprouvait  le  lirent 
tomber  dans  la  tristesse,  la  mélancolie  et  l’amaigrisse¬ 
ment.  On  n’avait  qu’une  idée  vague  de  la  nature  du  mal , 
lorsqu’un  jour  il  s’aperçut  qu’il  avait  une  grosseur  sur  la 
moitié  droite  de  la  marge  de  l’anus  et  du  périnée.  On 
examina  cette  tumeur;  on  la  trouva  molle,  fluctuante  dans 
toutes  ses  parties,  et  absolument  indolente.  Les  douleurs 
des  lombes  étaient  tellement  diminuées,  que  le  malade  n’y 
faisait  plus  attention  et  se  croyait  à  la  veille  de  sa  guéri¬ 
son.  Le  refus  qu’on  lui  fit  d’ouvrir  ce  dépôt,  l’inquiéta 
un  peu  ;  mais  trois  semaines  ou  un  mois  après  son  appa¬ 
rition,  l’abcès  s’ouvrit  spontanément,  et  le  pus  s’écoula 
en  grande  quantité. 
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On  examina  la  partie;  on  la  trouva  affaissée  et  percée, 
à  un  pouce  environ  de  la  marge  de  l’anus,  d’une  ouver¬ 
ture  circulaire,  comme  si  elle  avait  été  faite  par  un  coup 
de  trocart.  La  peau,  autour  de  cette  ouverture ,  n’était  ni 
rouge,  ni  animée  :  mais,  au  bout  de  quelque  temps,  la  cir¬ 
conférence  du  dépôt  prit  de  la  dureté ,  la  suppuration  di¬ 
minua,  sans  tarir  complètement ,  et  quoiqu’on  dût  avoir 
la  presque  certitude  que  l’ouverture  ne  communiquait 
pas  avec  l’intestin ,  on  prétendit  cependant  qu’il  y  avait 
listule  à  l’anus.  En  conséquence,  on  introduisit  une  sonde; 
on  la  dirigea  vers  le  rectum ,  dans  lequel  on  avait  aussi 
introduit  un  doigt;  mais  on  s’aperçut  bientôt  que  la  paroi 
de  cet  intestin,  loin  d’être  perforée  ou  amincie,  avait  au 
contraire  augmenté  d’épaisseur,  et  l’on  resta  persuadé 
qu’il  n’y  avait  point  de  listule  au  rectum ,  et  que  le  siège 
du  mal  se  trouvait  plus  éloigné.  On  ne  tarda  pas  à  en  être 
complètement  convaincu  ;  car  le  malade  alla  en  amai¬ 
grissant  ,  tomba  dans  le  marasme  et  finit  par  mourir. 

L’ouverture  du  corps  fut  faite  ;  voici  ce  qu’on  observa  : 
La  peau  de  toute  la  partie  droite  du  périnée  et  d’une  por¬ 
tion  de  la  partie  antérieure  gauche  était  entièrement  dé¬ 
nudée.  Le  muscle  releveur  de  l’anus  était  éraillé,  et 
laissait  passer  la  suppuration.  Au-dessus  de  ce  muscle  se 
trouvait  un  foyer  qui  abreuvait  le  col  de  la  vessie  et  la 
partie  droite  de  l’intestin  rectum,  dont  les  parois  étaient 
considérablement  épaissies.  Une  fusée  suivait  les  vaisseaux 
hypogastriques,  se  continuait  tout  le  long  du  bord  interne 
du  psoas,  jusqu’à  l’extrémité  supérieure  de  ce  muscle,  et 
conduisait  à  une  profonde  carie  qui  avait  détruit  une  por¬ 
tion  du  corps  de  la  dernière  vertèbre  dorsale  et  de  la  pre¬ 
mière  lombaire.  La  substance  fibro-cartilagineuse  placée 
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entre  ces  deux  vertèbres  avait  éprouvé  très-peu  d’altéra¬ 
tion.  (Observation  recueillie  à  la  clinique  de  Sabatier.) 

Abcès  critiques. — Observation.  Chez  un  homme  d’en¬ 
viron  soixante  ans,  replet,  et  qui  avait  la  tête  grosse  ,  on 
voyait  tous  les  vaisseaux  cutanés  de  la  face,  pleins  de 
sang,  de  manière  qu’on  aurait  pu  parfaitement  les  dessi¬ 
ner.  Les  jambes  étaient  œdématiées,  et  la  peau  des  pieds 
avait  une  teinte  érysipélateuse.  Cet  homme  éprouva  quel¬ 
ques  accès  de  lièvre.  L’embonpoint  diminua  ;  l’enflure  et 
l’inflammation  des  jambes  et  des  pieds  se  dissipèrent;  mais 
cinq  ou  six  jours  après,  un  énorme  abcès  se  manifestai 
la  marge  de  l’anus.  Cette  tumeur  était  dure,  doulou¬ 
reuse  ,  et  d’un  rouge  bleuâtre.  Au  bout  de  quelques  jours, 
quoique  l’engorgement  s’étendît  à  toute  la  marge  de  l’a¬ 
nus  et  à  une  grande  étendue  du  périnée,  la  fluctuation 
commença  à  se  faire  apercevoir  vers  la  partie  gauche  de 
la  marge  de  l’anus.  A  la  première  idée  de  la  collection 
du  pus,  on  fit  une  incision  d’environ  deux  pouces  d’avant 
en  arrière  ;  il  en  sortit  une  grande  quantité  de  matière 
noire,  sanguinolente,  mêlée  d’une  petite  quantité  de  pus. 
L’intestin  rectum  semblait  entièrement  dénudé.  Après 
cette  opération,  les  parties  environnantes  ne  tardèrent  pas 
à  se  dégorger  ;  la  plaie  se  rétrécit  peu  à  peu  ;  mais  elle 
suppura  plus  de  trois  mois  avant  de  se  cicatriser  complè¬ 
tement. 

Je  regarde  ce  dépôt  comme  un  abcès  critique ,  et  je 
crois  que  la  disparition  de  l’œdématie  et  de  l’inflammation 
érysipélateuse  des  pieds  et  des  jambes  a  donné  lieu  à  cette 
crise;  mais,  dans  ie  principe,  la  couleur  bleuâtre  de  la 
tumeur  fit  d’abord  craindre  un  abcès  stercoral ,  et  par  la 
suite,  la  difficulté  qu’on  éprouva  pour  obtenir  la  cicalri- 
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sation  de  la  plaie  laissa  long-temps  dans  l’incertitude  sur 
la  cause  qui  pouvait  l’empêcher  :  tantôt  on  l’attribuait  à 
la  dénudation ,  et  tantôt  à  la  perforation  de  l’intestin  ; 
mais  comme  l’introduction  de  la  sonde  ne  fit  rien  décou- 
vrir  de  positif  sur  ce  point,  on  prit  le  sage  parti  d’aban¬ 
donner  la  guérison  à  la  nature.  (Observation  recueillie  à 
la  clinique  de  Sabatier. ) 

Abcès  idiopathiques.  Ces  sortes  d’abcès  arrivent  fré¬ 
quemment  au  périnée.  La  grande  quantité  de  tissu  cellu¬ 
laire  qui  se  trouve  dans  cette  région ,  est  très-favorable  à 
leur  formation. 

L’exercice  du  cheval  ,  une  chute  sur  le  périnée,  un 
corps  étranger  enfoncé  dans  cette  partie ,  sont  autant  de 
causes  qui  peuvent  y  donner  lieu.  Dans  ce  cas,  un  point 
de  la  marge  de  l’anus  s’enflamme,  une  tumeur,  accom¬ 
pagnée  de  douleur,  de  chaleur,  de  rougeur  et  de  fièvre,  se 
manifeste  et  se  développe  avec  assez  de  promptitude,  et  le 
moindre  mouvement  cause  de  grandes  souffrances.  Le  re¬ 
pos,  un  cataplasme  émollient  appliqué  sur  la  partie,  la 
diète,  les  boissons  rafraîchissantes  et  les  saignées  dimi¬ 
nuent  l’intensité  du  mal  et  favorisent  la  suppuration.  Il 
faut  ouvrir  ce  dépôt  aussitôt  que  la  fluctuation  se  mani¬ 
feste  ,  afin  de  prévenir  la  fonte  d’une  trop  grande  quantité 
de  tissu  cellulaire  graisseux  :  non  que  je  croie  qu’une  fis¬ 
tule  borgne  externe  puisse  être  la  suite  de  cette  fonte, 
mais  c’est  qu’il  est  nécessaire ,  pour  abréger  les  souffran¬ 
ces  ,  d’empêcher  que  le  foyer  n’étende  trop  loin  ses  li¬ 
mites. 

Nous  avons  vu  que  les  abcès  symptomatiques  sont  des 
dépôts  dont  le  pus  n’est  pas  formé  à  l’endroit  où  paraît  la 
tumeur,  et  vient  des  vertèbres,  du  sacrum  ou  d’un  autre 
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os;  que  les  abcès  critiques  arrivent  dans  les  maladies  in¬ 
ternes  ,  et  en  sont  ordinairement  une  crise  favorable  ;  en¬ 
fin  que  les  abcès  idiopathiques  dépendent  d’un  vice  par¬ 
ticulier  de  la  partie  où  ils  ont  leur  siège. 

J’ai  observé  un  grand  nombre  de  dépôts  de  ces  différentes 
espèces  au  fondement;  mais  jamais  je  ne  les  ai  vus  s’ouvrir 
dans  le  rectum,  et  même,  dans  la  plupart  des  cas,  les  parois 
de  l’intestin,  loin  d’être  amincies,  avaient  augmenté  d’épais¬ 
seur.  La  nature  se  comporte  ici  comme  partout  ailleurs. 
En  effet,  qu’un  abcès  se  forme  à  l’extérieur  d’une  articu¬ 
lation,  la  capsule  s’épaissit,  prend  de  la  consistance  ,  et 
oppose  au  pus  une  barrière  insurmontable  ;  on  ne  trouve 
de  pus  dans  l’articulation ,  que  lorsque  la  tunique  syno¬ 
viale  elfe-même  est  primitivement  malade. 

Nous  voyons ,  dans  un  grand  nombre  d’autres  cir¬ 
constances,  combien  la  nature  est  essentiellement  con¬ 
servatrice.  Un  militaire,  à  la  bataille  du  Mont-Saint-Jean, 
reçut  un  coup  de  balle  à  la  partie  supérieure  de  la  tête  ; 
îe  projectile  pénétra  dans  le  crâne  ,  et  se  perdit  dans  l’in¬ 
térieur  de  cette  cavité  ou  dans  le  cerveau.  Le  blessé  tomba 
sans  connaissance  ;  il  revint  à  lui  quelque  temps  après  ; 
maïs  bientôt  il  fut  atteint  d’épilepsie  :  le  retour  des  accès 
avait  lieu  sans  que  le  malade  y  contribuât  par  aucun  écart 
dans  le  régime.  Enfin  on  aperçut  un  corps  dur  dans  le 
fond  de  la  plaie  ;  on  chercha  à  en  faire  l’extraction  ;  mais, 
à  la  moindre  tentative,  le  malade  tombait  en  convulsions  : 
l’on  fut  obligé  de  l’abandonner  aux  seules  forces  de  la 
nature,  et  l’on  n’eut  pas  à  s’en  repentir,  car  on  vit  peu  à 
peu  l’ouverture  de  l’os  s’agrandir,  et  le  corps  étranger  s’y 
engager  insensiblement.  Enfin ,  sept  ans  après  l’accident , 
la  balle  fut  entièrement  repoussée  de  l’intérieur  du  crâne. 
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Dupuis  environ  deux  ans  que  ce  corps  est  expulsé ,  il  n’y 
a  point  eu  d’accès  d’épilepsie,  et  la  guérison  paraît  com¬ 
plète.  M.  Thérin ,  qui  a  vu  ce  malade  à  Bourbonnes-les- 
Bains,  a  aussi  recueilli  cette  observation,  que  je  publierai 
plus  tard  avec  quelque  détail. 

Dans  la  maladie  nommée  vertige  ou  tournis ,  chez  les 
moutons,  on  voit  des  hydatides  dans  les  ventricules  du 
cerveau.  Ces  corps  hydatiques,  au  lieu  de  descendre  vers 
la  base  du  crâne ,  sont  insensiblement  repoussés  vers  la 
voûte  de  la  cavité ,  et ,  dans  les  points  qui  leur  correspon¬ 
dent,  les  os  s’amincissent,  deviennent  mous,  cartilagi¬ 
neux,  se  convertissent  enfin  en  une  espèce  de  membrane  ; 
en  un  mot,  on  reconnaît  manifestement  la  tendance  de 
la  nature,  pour  expulser  ces  vers  vésiculaires  de  l’intérieur 
du  crâne. 

D’après  tous  ces  exemples,  il  est  difficile  de  concevoir 
qu’on  ait  pu  penser  que  les  abcès  du  fondement  seront 
plutôt  dirigés  par  les  forces  vitales  vers  l’intestin  rectum , 
qui  est  d’un  tissu  assez  serré  et  composé  de  plusieurs  tu¬ 
niques,  que  vers  le  périnée,  qui  offre  au  pus  une  pente 
déclive,  et  dont  la  peau  est  mince  et  très-souple. 

Les  observations  que  je  viens  de  rapporter,  et  les  rai¬ 
sonnements  que  j’ai  employés  pour  chercher  à  les  ap¬ 
puyer,  prouvent  au  moins  que,  si  les  abcès  anomaux 
donnent  quelquefois  lieu  aux  fistules  complètes  à  l’anus, 
cela  doit  être  extrêmement  rare  :  il  n’y  aurait  qu’un  dépôt 
phlegmoneux,  de  l’épaisseur  des  parois  du  rectum,  qui 
pourrait  perforer  l’intestin  :  mais  en  résulterait-il  une  fis¬ 
tule?  c’est  ce  que  je  ne  saurais  décider,  et  je  ne  crois  pas 
que  l’observation  ait  encore  prononcé  à  cet  égard. 
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Les  abcès  stercoraux  ,  essentiellement  liés  à  la  tistule  à 
Tamis,  demandent  à  être  considérés  dans  leurs  rapports 
avec  cette  maladie,  et  même  avec  les  autres  abcès  du  fon¬ 
dement. 

On  a  divisé  les  abcès  stercoraux  en  abcès  tuberculeux, 
phlegmoneux,  et  en  abcès  gangréneux.  Je  pourrais  rap¬ 
porter  plusieurs  exemples  qui  continuent  en  partie  cette 
division. 

I.  En  effet ,  j’ai  vu  un  malade  qui  portait ,  tout  près  de 
la  marge  de  l’anus,  une  petite  tumeur  qui  avait  ordinai¬ 
rement  le  volume  d’une  forte  noisette,  qui .  quelquefois  . 
diminuait ,  et  d’autres  fois  augmentait  de  grosseur  :  tan¬ 
tôt  elle  était  dure;  quelques  jours  après,  elle  devenait 
molle;  elle  était  indolente,  et  toujours  sans  changement 
de  couleur  h  la  peau.  Les  gens  de  l’art .  que  le  malade 
avait  consultés,  regardèrent  ce  tubercule  comme  un  reste 
d’hémorrhoïdes.  Il  portait  depuis  plusieurs  années  cette 
tumeur,  lorsqu’un  jour  il  s’aperçut  qu’un  petit  bouton 
s’y  était  formé  :  il  écorcha  accidentellement  ce  bouton. 
Dès  ce  moment,  il  en  découla  tous  les  jours  un  peu  de 
suppuration  ;  le  tubercule  diminua  de  volume  et  disparut 
en  partie;  mais  le  malade,  incommodé  par  le  petit  écou¬ 
lement  qui  subsistait  toujours,  se  détermina  à  faire  son¬ 
der  le  petit  ulcère.  La  sonde  ne  fut  pas  plus  tôt  introduite, 
qu’elle  pénétra  dans  le  rectum  :  aussitôt  la  tistule  recon¬ 
nue,  le  malade  se  décida  à  l’opération,  et  fut  guéri  en 
peu  de  temps.  Ainsi,  dans  ce  cas,  le  tubercule  a  existé 
seul  et  indépendamment  des  autres  espèces  d’abcès. 
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II.  J’ai  aussi  vu  des  abcès  phlegmoneux  qui  n’ont  rien 
présenté  de  l’état  tuberculeux,  et  qui  n’ont  pas  eu  la 
moindre  apparence  de  gangrène,  pas  plus  que  dans  un 
phlegmon  des  autres  parties  du  corps.  Ces  petits  phlegmons 
étaient  circonscrits,  accompagnés  de  chaleur,  de  douleur, 
de  rougeur  et  de  lièvre.  La  terminaison  de  ces  tumeurs 
par  suppuration,  a  fait  en  meme  temps  découvrir  une  ou¬ 
verture  au  rectum ,  et  l’existence  de  la  fistule.  L’incision 
des  parties  placées  entre  les  deux  ouvertures  a  mis  fin  à 
la  maladie. 

III.  Les  abcès  gangréneux ,  qu’on  nomme  aussi  grands 
abcès  des  fondements ,  n’ont  que  très-peu  de  la  forme  et 
de  la  marche  des  abcès  phlegmoneux  ,  et  n’ont  presque 
jamais  rien  des  abcès  tuberculeux.  En  effet,  tantôt  ils 
commencent  par  un  engorgement  pâteux,  indolent,  et  qui 
dure  quelquefois  assez  long-temps;  tantôt,  et  c’est  le  plus 
souvent,  leur  marche  est  bien  plus  rapide.  Ces  abcès  sont 
accompagnés  de  fièvre ,  d’une  douleur  profonde  au  péri¬ 
née,  d’une  chaleur  brûlante  à  la  peau,  de  sécheresse  à  la 
bouche,  d’insomnie,  quelquefois  de  difficulté  d’uriner,  et 
surtout  d’aller  à  la  garderobe.  Mais,  lorsque  le  mal  com¬ 
mence  à  se  faire  apercevoir,  on  sent,  plus  ou  moins  pro¬ 
fondément,  un  point  dur  qui  augmente  de  grosseur  et 
d’étendue  assez  rapidement,  et  envahit  bientôt  une  grande 
partie  de  la  fesse  ;  ensuite ,  lorsque  la  maladie  est  très- 
avancée,  la  tumeur  devient  pâteuse,  molle,  fluctuante 
vers  le  centre  ;  la  peau  devient  livide,  et,  si  l’on  ne  donne 
pas  promptement  issue  au  pus  que  ce  dépôt  renferme,  la 
gangrène  s’en  empare  bientôt. 

D’après  cet  exposé,  tous  les  abcès  stercoraux  peu¬ 
vent  être  compris  dans  ces  trois  espèces.  Cependant  je 
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crois,  avec  M.  le  professeur  Richerand,  qui  a  éclairé 
tant  de  points  obscurs  de  la  pathologie  chirurgicale , 
que,  le  plus  souvent,  ce  sont  trois  états  différents  d’une 
meine  maladie  ,  plutôt  que  trois  espèces  différentes  d’ab¬ 
cès. 

Causes.  Quoique  ces  causes  aient  été  exposées  plus  haut 
d’une  manière  générale,  il  convient  de  les  rappeler  ici.  On 
peut  distinguer  les  causes  des  abcès  stercoraux  en  prédis¬ 
posantes  et  en  efficientes. 

Les  causes  prédisposantes  sont  la  manière  d’être  de  la 
membrane  interne  du  rectum  vers  le  bas  de  cet  intestin. 
Le  sang  des  veines  de  cette  partie ,  étant  obligé  de  re¬ 
monter  contre  son  propre  poids,  apporte  une  disposition 
à  ces  sortes  de  dépôts.  Mais  ce  qui  semble  plus  particu¬ 
lièrement  favoriser  les  abcès  au  fondement,  c’est  le  re¬ 
foulement  du  sang  hémorrhoïdal  vers  le  bas  du  rectum, 
par  la  compression  que  font  subir  aux  veines  de  cette  par¬ 
tie  les  matières  stercorales,  lorsqu’elles  sont  dures  et  que 
l’on  fait  des  efforts  pour  aller  à  la  garde-robe  :  il  peut  sur¬ 
venir,  dans  ce  moment,  des  engorgements  aux  veines  du 
plexus  hémorrhoïdal,  engorgements  qui  disposent  aux 
abcè  s  àl’anus. 

Des  causes  efficientes.  Les  inflammations  sourdes,  lentes, 
et  les  ulcérations  qui  arrivent  aux  environs  ou  même  dans 
l’épaisseur  des  hémorrhoïdes  tuméfiées,  sont  des  causes  fré¬ 
quentes  d’abcès.  Les  crevasses  causées  par  les  corps  étran¬ 
gers  avalés,  tels  qu’une  esquille  d’os  pointu,  une  arête  de 
poisson,  une  épingle  ,  peuvent  aussi  déterminer  des  abcès 
à  l’anus.  En  effet,  les  corps  étrangers,  parvenus  au  rectum, 
après  avoir  parcouru,  enveloppés  dans  les  matières  excré- 
menlitielles,  toute  la  longueur  des  voies  alimentaires,  sans 
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produire  aucun  accident,  parvenus,  dis-je,  à  la  partie 
la  plus  inférieure  de  ce  canal,  sont  pressés  par  la  contrac¬ 
tion  du  muscle  sphincter  interne  de  l’anus;  la  partie  infé¬ 
rieure  du  rectum  en  est  irritée,  piquée,  ulcérée;  la  plaie 
qui  en  résulte  suppure,  s’agrandit,  et  quelquefois  le  corps 
étranger  lui-même  pénètre  dans  l’intérieur  de  la  bles¬ 
sure  :  alors  aussi  les  matières  stercorales  fluides  passent 
par  la  même  voie,  se  portent  dans  le  tissu  cellulaire,  et 
de  là  viennent  l’inflammation  et  les  abcès  plus  ou  moins 
volumineux,  selon  la  grandeur  de  la  crevasse  de  l’in¬ 
testin. 

Mais  il  paraît  que  la  crevasse  des  hémorrhoïdes  vers 
l’intérieur  du  rectum ,  et  l’ulcération  de  la  membrane  in¬ 
terne  à  la  partie  inférieure  de  cet  intestin,  sont  plus  sou¬ 
vent  les  causes  des  abcès  stercoraux  que  les  blessures  des 
parois  du  rectum  par  des  corps  étrangers.  N’importe  la 
cause  qui  a  entamé ,  ulcéré  l’intestin  ,  la  suppuration  qui 
en  est  le  produit ,  les  humidités  du  rectum  et  les  matières 
stercorales  les  plus  fluides,  passent  de  l’ulcère  de  l’intestin 
dans  le  tissu  cellulaire  voisin ,  et  vont  former  un  dépôt 
qui  occasionne  des  douleurs  plus  ou  moins  fortes.  Si  la 
matière  de  ce  dépôt  se  vide  dans  l’intestin-rectum ,  le 
calme  arrive  et  l’on  se  croit  guéri  ;  mais,  comme  l’ouver¬ 
ture  est  toujours  plus  petite  et  plus  élevée  que  le  fond, 
qui  est  plus  large  et  plus  étendu,  les  parois  de  ce  dépôt  se 
réunissent  rarement.  Elles  se  vident  bien  des  fois  avant 
que  le  malade  se  doute  de  son  état  et  en  fasse  part  aux 
gens  de  l’art.  D’ailleurs ,  comme  cette  matière  est  com¬ 
primée  par  l’action  des  parties,  elle  s’étend,  s’infdtre 
dans  le  tissu  cellulaire ,  ou  s’y  réunit  en  un  seul  foyer,  sé¬ 
journe  ,  acquiert  de  l’acrimonie,  et  forme  les  différentes 
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espèces  de  dépôts  stercoraux  dont  nous  avons  parlé.  Alors 
elle  cesse  de  se  porter  dans  l’intestin  rectum,  ou  ne  s’y  porte 
qu’en  très-petite  quantité.  Dans  ce  cas ,  si  on  n’ouvre  pas 
Palicès  avec  l’instrument  tranchant,  la  matière  détermine 
l’usure  des  téguments,  elle  s’écoule  au  dehors,  et  les 
douleurs  sont  calmées.  Lorsque  le  malade  ne  réclame  pas 
les  secours  de  l’art,  l’ouverture  se  referme,  le  sac  se  rem¬ 
plit  de  nouveau,  le  dépôt  se  reforme,  elles  accidents 
se  renouvellent  jusqu’à  ce  que  l’abcès  se  rouvre ,  ou  que 
l’on  employé  le  moyen  efficace  pour  guérir  radicalement  la 
maladie.  Cependant  il  n’est  pas  impossible  que  ces  abcès 
guérissent  spontanément. 

Signes.  Les  caractères  que  nous  avons  tracés  in¬ 
diquent  suffisamment  les  différentes  espèces  d’abcès  ster¬ 
coraux  et  servent  de  signes;  cependant,  comme  ils  pour¬ 
raient  être  confondus  avec  certains  abcès  anomaux,  ou 
même  avec  les  dépôts  urineux,  je  vais  tâcher  de  faire 
connaître  les  caractères  principaux  qui  les  distinguent  : 

1°.  ïî  me  semble  que  les  abcès  stercoraux  ne  peuvent 
pas  être  confondus  avec  les  abcès  par  congestion.  Ceux- 
ci  sont  toujours  précédés  de  douleurs  plus  ou  moins 
fortes,  soit  dans  la  région  des  lombes,  soit  dans  celle  du 
dos;  ils  présentent,  aussitôt  après  leur  apparition ,  une 
fluctuation  manifeste  ;  la  peau  qui  les  recouvre  n’a 
point  changé  de  couleur;  la  chaleur  de  la  partie  n’est 
point  augmentée,  et  il  n’y  a  point  de  douleur.  Les  abcès 
stercoraux  ont  des  caractères  entièrement  opposés. 

2°.  Si  c’est  un  abcès  symptomatique,  produit  par  la 
présence  d’un  corps  étranger  placé  dans  le  voisinage,  il 
faut  avoir  égard  à  ce  qui  a  précédé.  Si  le  malade  a  reçu 
une  blessure,  par  une  arme  à  feu  ,  sur  quelque  point  du 
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bassin ,  lors  même  que  le  projectile  serait  sorti,  le  dépôt 
peut  être  produit  par  des  portions  de  vêtement  ou  par 
des  parties  osseuses  détachées,  devenues  corps  étrangers  : 
ces  circonstances  semblent  suffisantes  pour  éloigner  toute 
idée  d’abcès  stercoral.  Mais,  si  le  rectum  a  été  atteint 
dans  cette  blessure,  le  cas  devient  alors  plus  embarras¬ 
sant.  Ce  n’est  qu’après  l’ouverture  du  dépôt  qu’on  peut 
être  assuré  de  la  nature  du  mal.  Si  c’est  un  dépôt  ster¬ 
coral  ,  la  plaie  restera  fistuleuse ,  et  le  contraire  arrivera 
si  l’abcès  est  produit  par  un  corps  étranger  placé  dans 
l’épaisseur  du  tissu  cellulaire  du  périnée. 

3°.  Il  en  est  de  même  pour  les  abcès  critiques.  S’ils 
viennent  à  la  suite  de  la  disparition  d’une  inflammation, 
ou  bien  de  quelque  tumeur  psorique  ou  dartreuse,  ou  à 
la  fin  de  quelque  fièvre  maligne,  on  ne  peut  guère  se 
tromper  sur  la  nature  du  mal. 

Ix°.  Pour  les  abcès  idiopathiques,  il  est  certain  qu’ils 
ne  peuvent  jamais  être  confondus  avec  les  abcès  ster- 
coraux;  en  effet,  qu’une  personne  ait  reçu  une  forte 
contusion  au  périnée,  ou  qu’elle  ait  monté,  depuis 
peu,  un  cheval  qui  avait  le  trot  très-dur  ;  que,  peu  de 
temps  après,  il  se  forme  un  abcès  dans  cette  partie,  il 
semble  que  le  dépôt  ne  puisse  être  attribué  à  une  autre 
cause  qu’à  la  contusion. 

5°.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  abcès  urineux , 
qui  quelquefois  s’étendent  jusqu’auprès  du  fondement; 
ils  peuvent  alors  donner  lieu  à  quelque  méprise  :  cepen¬ 
dant  on  n’y  sera  pas  trompé,  si  l’on  remarque  qu’ici  if  y  a 
difficulté  d’uriner,  et  quelquefois  rétention  d’urine ,  qui 
a  d’abord  existé ,  ou  qui  existe  peut-être  encore  ;  si  Ton 
fait  attention  à  la  situation  de  ces  dépôts,  qui  sont  plus 
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près  du  périnée  que  de  l’anus,  à  la  lenteur  de  leur  ac¬ 
croissement,  à  la  douleur,  à  la  chaleur,  et  au  frémisse¬ 
ment  que  le  malade  ressent  dans  la  tumeur,  lorsqu’il 
rend  ses  urines.  Quand  on  ouvre  ces  abcès,  les  parties 
font  entendre,  sous  le  tranchant  du  bistouri,  une  sorte 
de  crépitation,  et  le  pus  qui  en  découle  est  délayé 
dans  une  certaine  quantité  de  sérosité  urineuse,  au  lieu 
que  celui  qui  sort  des  abcès  stercoraux  a  une  teinte 
brune,  et  entraîne  avec  lui  des  lambeaux  de  tissu  cellu¬ 
laire  tombé  en  gangrène. 

Pi  ' onostic .  1°  Les  abcès  par  congestion ,  qui  se  for¬ 
ment  à  la  marge  de  l’anus,  sont  des  maladies  graves  et 
presque  toujours  mortelles  ;  2°  les  abcès,  produits  par 
la  présence  de  corps  étrangers ,  se  guérissent  facilement  ; 
il  n’y  a  de  danger  que  lorsqu’il  y  a  des  parties  essentielles 
lésées,  et  alors  la  gravité  du  mal  est  en  raison  de  l’impor¬ 
tance  des  parties  offensées;  3°  les  abcès  critiques  sont  ici 
un  événement  toujours  favorable  ;  k°  quant  au  danger  des 
abcès  idiopathiques,  il  est  en  raison  des  parties  lésées; 
mais,  en  général,  tous  ces  abcès  ne  sont  jamais  cause  de 
fistule  à  l’anus,  excepté  peut-être  qu’ils  donnent  quelque¬ 
fois  lieu  à  ce  qu’on  a  nommé  fistule  borgne  externe. 

Autrefois  on  regardait  les  abcès  stercoraux  comme  des 
maladies  très-graves,  parce  qu’ils  sont  la  suite  de  la  cre¬ 
vasse  du  rectum,  et  qu’ils  amènent  constamment  la  fis¬ 
tule  à  l’anus;  mais  aujourd’hui,  l’opération  de  la  fistule 
étant  presque  aussi  simple  que  l’ouverture  des  abcès, 
ces  dépôts  ne  sont  plus  considérés  avec  autant  d’effroi. 
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Traitement  des  abcès  au  fondement . 

Les  abcès  à  l’anus,  étant  accompagnés  ou  précédés  de 
lièvre ,  de  chaleur  générale ,  de  sécheresse  à  la  bouche , 
de  douleur  et  de  chaleur  locales,  exigent  qu’on  suive 
un  traitement  propre  à  combattre  la  nature  du  mal  ;  nous 
n’en  excepterons  que  les  abcès  par  congestion ,  qui  doi¬ 
vent  presque  être  abandonnés  à  la  nature.  Si  on  soupçon¬ 
nait  qu’une  crevasse  du  rectum  fût  produite  par  la  pré¬ 
sence  d’un  corps  étranger,  il  faudrait,  avant  tout,  intro¬ 
duire  un  doigt  dans  l’intestin,  pour  tâcher  de  ramener 
ce  corps  ;  si  l’on  ne  pouvait  pas  en  venir  à  bout ,  ou  que 
le  mal  dépendît  d’une  autre  cause ,  il  faudrait  le  combat¬ 
tre  d’abord  par  une  diète  rigoureuse ,  par  des  lavements, 
des  bains ,  par  une  ou  plusieurs  saignées ,  suivant  l’exi¬ 
gence  des  cas.  Si  la  langue  annonçait  un  état  saburral, 
un  vomitif  serait  indiqué  ;  les  boissons  rafraîchissantes 
devraient  être  données  en  abondance.  Des  cataplasmes 
émollients,  appliqués  sur  la  tumeur,  et  renouvelés  toutes 
les  douze  heures,  calment  la  douleur,  font  supporter  le 
mal,  et  hâtent  la  suppuration.  Lorsque  la  tumeur  com¬ 
mence  à  venir  à  maturité,  il  ne  faut  pas  tarder  à  faire 
l’ouverture  de  l’abcès ,  afin  d’éviter  la  fonte  d’une  trop 
grande  quantité  de  tissu  cellulaire,  et  de  prévenir  la 
dénudation  du  rectum.  Mais  comment  cette  ouverture 
doit-elle  être  faite?  Faut-il,  d’après  le  précepte  de  Fa- 
get,  ouvrir  l’abcès  et  fendre  ensuite  le  rectum,  depuis  la 
partie  la  plus  élevée  de  la  dénudation  de  l’intestin  jusqu’à 
sa  partie  inférieure,  parce  que,  a-t-on  dit,  les  panse¬ 
ments  en  seront  plus  aisés  ,  que  la  suppuration  s’écoulera 
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plus  facilement ,  qu’elle  ne  séjournera  point,  que  le  re¬ 
collement  des  parties  sera  plus  prompt,  qu’on  préviendra 
la  listule,  et  par  là  une  seconde  opération?  Ou  bien  , 
comme  Foubert  l’a  conseillé,  ne  vaudrait-il  pas  mieux 
faire  simplement  l’ouverture  de  l’abcès,  pour  donner  issue 
au  pus,  et  laisser  dégorger  les  parties?  Si,  au  bout  d’un 
certain  temps,  la  plaie  reste  fistuleuse,  le  malade  guérira 
par  une  seconde  opération,  qui  n’est  ni  difficile,  ni  lon¬ 
gue  ,  ni  douloureuse. 

On  doit,  dans  le  cas  d’ouverture  de  ces  abcès,  aban¬ 
donner  le  procédé  de  Faget ,  comme  étant  douloureux,  et 
pouvant  être  suivi  d’hémorrhagie  grave;  il  a  d’ailleurs 
l’inconvénient  d’être  souvent  sans  succès  ;  car  on  a  beau 
fendre  l’intestin  dans  toute  la  hauteur  de  sa  dénudation, 
si  l’ouverture  qui  communique  dans  le  rectum  n’est 
pas  comprise  dans  l’incision ,  la  plaie  n’en  restera  pas 
moins  fistuleuse. 

Voici  comment  il  faut  se  conduire  :  Après  avoir  préparé 
l’appareil,  il  faut  mettre  d’abord  un  bandage  en  T  au¬ 
tour  du  corps,  placer  le  malade  au  bord  de  son  lit  et 
couché  sur  la  fesse  affectée ,  faire  fléchir  un  peu  les  cuis¬ 
ses  sur  le  bassin  et  les  jambes  sur  les  cuisses,  mais  de 
manière  que  la  flexion  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  du  côté 
sain  soit  plus  grande  que  celle  du  membre  malade ,  afin 
de  mettre  le  mal  entièrement  à  découvert. 

L’individu  ainsi  placé,  et  soutenu  ou  fixé  dans  cette 
position  par  des  aides,  on  se  conduira  d’après  la  nature 
de  l’abcès. 

Si  l’on  avait  à  opérer  un  abcès  par  congestion ,  parce 
que  cet  abcès  serait  devenu  très-volumineux ,  et  qu  il  gê¬ 
nerait  trop  le  malade,  il  faudrait  plonger  au  centre  de  la 
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tumeur,  la  pointe  d’un  bistouri  très-étroit,  et,  après  avoir 
fait  la  ponction,  retirer  l’ instrument  sans  agrandir  l’in¬ 
cision,  parce  qu’ici  le  pus,  étant  ordinairement  très- 
fluide,  s’écoule  assez  facilement,  et  l’air  a  le  moins  d’ac¬ 
cès  possible  dans  le  foyer.  Si  cette  opération  est  insuffi¬ 
sante  pour  la  cure  du  mal ,  elle  ne  hâte  pas  du  moins  la 
mort  du  malade. 

Si  l’abcès  était  critique  ou  idiopathique,  on  ferait  une 
incision  dans  le  centre  de  l’abcès,  en  suivant  la  direction 
de  la  partie  interne  de  la  fesse,  pour  donner  une  libre 
issue  au  pus  ;  on  laisserait  dégorger  un  peu  les  parties  ;  on 
introduirait  ensuite  de  la  charpie  mollette  entre  les  lèvres 
de  la  plaie,  et  l’on  mettrait  par-dessus  quelques  plumas¬ 
seaux  soutenus  par  une  compresse  et  un  bandage  en  T 
On  renouvellerait  le  pansement  deux  fois  par  jour.  J’ai 
vu  plusieurs  abcès  de  cette  espèce,  ainsi  traités,  guérir 
dans  l’espace  d’un  mois  ou  six  semaines,  quoique  le 
rectum  parût  dénudé  dans  une  assez  grande  étendue. 

Dans  le  cas  où  l’abcès  qu’on  aurait  à  ouvrir  serait 
stercoral ,  on  se  conduirait  encore  à  peu  près  de  la  même 
manière;  mais,  après  qu’on  serait  parvenu  dans  le  foyer, 
si  l’on  rencontrait  l’ouverture  de  communication  avec 
le  rectum,  il  ne  faudrait  pas  balancer  à  en  faire  la  section. 
A  la  vérité,  il  est  très-rare  qu’on  soit  assez  heureux 
pour  la  trouver  ;  les  tentatives  qu’on  ferait  pour  cela 
seraient  le  plus  ordinairement  infructueuses,  et  l’on 
causerait  toujours  beaucoup  de  douleur  :  ainsi  il  fau¬ 
drait  se  contenter  de  faire  panser  la  plaie,  et  attendre 
l’affaissement  et  le  dégorgement  des  parties ,  avant 
d’essayer  de  trouver  l’ouverture  du  rectum.  Ces  re¬ 
cherches  étant  donc  au  moins  inutiles  immédiatement 
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après  l’ouverture  de  l’abcès ,  il  faut  attendre  quelque 
temps  avant  de  faire  des  tentatives  pour  s’assurer  de 
l’existence  de  la  fistule. 

Ce  que  je  viens  d’exposer  sur  la  structure  de  l’orifice 
inférieur  du  canal  alimentaire,  sur  les  plaies  et  les  ulcères 
du  rectum,  sur  les  corps  étrangers  introduits  dans  cet  in¬ 
testin  ,  et  sur  les  abcès  du  fondement,  tout  cela,  dis-je, 
prouve  que  l’orifice  interne  de  la  fistule  à  l’anus  doit 
presque  toujours  se  trouver  à  la  partie  la  plus  basse  du 
rectum ,  ou  dans  la  région  du  muscle  sphincter  interne 
et  du  plexus  hémorrhoïdal.  Cette  vérité  est  tellement  évi¬ 
dente  ,  qu’elle  ne  pourrait  être  démentie  que  par  l’expé¬ 
rience  ;  mais  heureusement  ici  elle  est  entièrement  d’ac¬ 
cord  avec  l’observation  la  plus  constante;  car,  après  avoir 
bien  examiné  l’état  des  parties  sur  un  très-grand  nombre 
de  cadavres  qui  ont  été  soumis  à  mes  recherches  depuis 
vingt-six  ou  vingt-sept  ans,  j’en  ai  trouvé  plus  de  quatre- 
vingts  ayant  des  fistules  à  l’anus,  et  qui  étaient  morts  d’au¬ 
tres  maladies.  Voici  dans  quel  endroit  j’ai  constamment 
trouvé  l’orifice  interne  de  cet  ulcère  fistuleux,  et  dans  quel 
endroit  on  le  trouvera,  lorsqu’on  voudra  se  donner  la  peine 
de  le  rechercher,  quand  on  le  cherchera  sans  prévention. 

J’ai  premièrement  cherché  à  m’assurer  du  lieu  où  se 
trouve  l’orifice  interne;  secondement,  à  connaître  quel 
trajet  suivaient  le  plus  ordinairement  ces  fistules,  et 
quelles  étaient  les  parties  à  travers  lesquelles  ces  ulcères 
étaient  pratiqués. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  sujets,  je  n’ai  trouvé 
qu’une  ouverture  interne  ;  j’ai  rencontré  quelques  su¬ 
jets  phthisiques  ayant  deux  orifices,  et  un  seul  qui  en 
avait  trois. 
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Quant  à  la  situation  de  l’orifice  interne,  le  plus  souvent 
je  l’ai  trouvé  immédiatement  au-dessus  de  l’endroit  où  la 
membrane  interne  du  rectum  s’unit  avec  la  peau,  et  quel¬ 
quefois  un  peu  plus  haut  ;  mais  cette  ouverture  ne  s’ou¬ 
vre  jamais  à  plus  de  cinq  ou  six  lignes  au-dessus  :  du 
moins ,  chez  aucun  des  quatre-vingts  cadavres  sur  les¬ 
quels  j’ai  rencontré  des  fistules,  l’ouverture  interne  ne  dé¬ 
passait  cette  hauteur,  et,  chez  un  certain  nombre,  elle 
était  tout  au  plus  à  trois  ou  quatre  lignes  au-dessus.  Cette 
ouverture  était  comme  déchirée;  elle  était  molle  chez  la 
plupart  des  sujets ,  dure  et  celluleuse  chez  quelques-uns, 
et  particulièrement  chez  les  phthisiques. 

Le  trajet  que  parcourait  la  fistule  s’est  trouvé  un  peu 
variable.  Dans  plusieurs  cas,  j’ai  vu  que  la  fistule ,  après 
avoir  pris  son  origine  dans  l’intérieur  du  rectum ,  descen¬ 
dait  entre  la  membrane  muqueuse  de  cet  intestin  et  le 
muscle  sphincter  interne.  Parvenue  à  la  partie  inférieure 
de  ce  dernier,  elle  se  détournait  et  se  portait  entre  le  mus¬ 
cle  sphincter  externe  et  la  peau ,  puis  allait  s’ouvrir  dans 
le  voisinage  de  la  marge  de  l’anus. 

Dans  plusieurs  autres  cas,  la  fistule  passait  à  travers 
les  fibres  du  muscle  sphincter  interne ,  descendait  ensuite 
entre  ce  muscle  et  les  fibres  charnues  longitudinales  du 
rectum,  se  portait  à  la  face  supérieure  du  muscle  sphincter 
externe ,  traversait  les  fibres  de  ce  muscle ,  et  allait  égale¬ 
ment  ulcérer  la  peau  plus  ou  moins  loin  de  l’extrémité  in¬ 
férieure  du  rectum. 

Mais,  sur  un  assez  grand  nombre  de  sujets ,  les  parties 
à  travers  lesquelles  les  fistules  se  trouvaient  pratiquées 
étaient  tellement  confondues  ou  désorganisées,  qu’il  a  été 
impossible  de  déterminer  positivement  la  marche  de  ces 
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ulcères.  Chez  tous  ces  sujets  aussi,  le  trajet  de  la  fistule 
était  tapissé  par  une  membrane  accidentellement  formée, 
très-mince,  lisse  ,  unie ,  et  ne  paraissant  pas  avoir  de  vil¬ 
losités.  Il  résulte  de  ces  recherches,  que  j’ai  été  convaincu 
que  ,  dans  presque  tous  les  cas,  la  fistule  se  trouve  prati¬ 
quée  dans  une  hémorrhoïde,  et  quelquefois  dans  une  par¬ 
tie  du  trajet  d’une  des  veines  du  plexus  hémorrhoïdal 
devenu  variqueux. 

D’après  ces  données,  j’affirme  que  l’on  peut  voir,  à  l’œil 
simple,  dans  la  plupart  des  cas,  l’orifice  interne  de  la  fis¬ 
tule.  Pour  cela ,  il  faut  engager  le  malade  à  faire  un  léger 
effort,  comme  pour  aller  à  la  garderobe,  et  en  même 
temps  on  écarte  avec  les  doigts  les  bords  de  l’anus.  L’on 
voit  alors  presque  toujours ,  dans  un  pli  de  la  membrane 
muqueuse,  le  petit  ulcère  qui  indique  l’orifice  interne  de 
la  fistule.  Si  on  ne  l’aperçoit  point,  il  faut  recourir  à  la 
sonde  pour  reconnaître  positivement  cet  orifice  :  ce  moyen 
n’égare  ordinairement  que  les  praticiens  qui  conduisent 
mal  l’instrument. 

En  effet,  ayant  presque  toujours  l’idée  que  l’ouverture 
interne  est  très-élevée,  on  dirige  aussitôt  le  bouton  du 
stylet  en  haut,  et  on  le  fait  d’autant  plus  volontiers,  que 
l’on  croit  l’intestin  dénudé  plus  haut.  D’ailleurs ,  le  tissu 
cellulaire  de  ces  parties  étant  très-lâche ,  il  se  laisse  aisé¬ 
ment,  dans  la  plupart  des  cas,  pénétrer  par  le  stylet;  et, 
plus  on  porte  facilement  en  haut  cet  instrument,  plus 
on  croit  que  l’orifice  interne  de  la  fistule  est  élevé  : 
alors  il  n’y  a  presque  plus  que  le  hasard  qui  puisse  le  faire 
rencontrer. 

Ypici  quel  est  le  moyen  de  parcourir  le  plus  sûrement 
possible  le  trajet  fistuleux,  et  de  parvenir,  par  cette  voie. 
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plus  sûrement  dans  le  rectum.  J’ai  vu  que  les  fistules  ont 
leur  orifice  interne  à  quatre  ou  cinq  lignes  au  plus  de  la 
partie  inférieure  de  l’intestin ,  et  le  plus  souvent  au-des¬ 
sous.  Elles  marchent  ensuite ,  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  grande ,  entre  le  muscle  sphincter  externe  et  la 
peau.  Ainsi,  en  dirigeant  en  haut  l’extrémité  du  stylet  in¬ 
troduit  dans  la  fistule,  on  est  sûr  de  ne  jamais  arriver 
dans  le  rectum.  11  faut  donc,  pour  y  parvenir,  porter  le 
stylet  ou  la  sonde  horizontalement  et  presque  parallèle¬ 
ment  au  périnée,  du  moins  chez  les  femmes;  mais,  chez 
les  hommes,  il  faut  le  diriger  un  peu  en  haut,  par  les 
raisons  qui  ont  été  indiquées  précédemment.  Quand  on 
est  parvenu  dans  la  fistule,  il  faut  faire  glisser  le  bouton 
du  stylet  sur  la  face  interne  de  la  peau  sans  l’abandonner, 
puis  le  diriger  du  côté  de  la  partie  la  plus  inférieure  du 
rectum,  et,  de  cette  manière,  on  est  sûr  de  rencontrer 
bientôt  l’ouverture  interne  de  la  fistule,  et  le  doigt  qui  est 
introduit  dans  l’intestin.  Si  alors  le  malade  est  convena¬ 
blement  disposé,  et  qu’on  veuille  l’opérer  par  la  méthode 
de  l’incision,  on  ramène,  par  l’anus,  l’extrémité  de  la 
sonde  cannelée ,  introduite  dans  la  fistule,  en  la  courbant 
un  peu;  après  cela,  on  fait  glisser,  le  long  de  sa  canne¬ 
lure,  la  pointe  d’un  bistouri  ,  dont  le  tranchant  est  dirigé 
vers  l’anus ,  et  l’on  coupe  tous  les  téguments  d’un  bout  de 
la  fistule  à  l’autre. 

Je  conclus  en  assurant  qu’on  trouvera  toujours  l’orifice 
interne  de  la  fistule  très-près  de  l’anus ,  et  de  la  partie  la 
plus  basse  du  rectum  ;  qu’on  ne  doit  jamais  opérer  quand 
la  sonde  ne  pénètre  pas  dans  le  rectum  par  l’orifice  in¬ 
terne  de  la  fistule  ;  qu’il  n’y  a  point  à  s’inquiéter  de  la  dé¬ 
nudation  de  l’intestin ,  lorsque  les  deux  ouvertures  de  la 
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fistule  se  trouvent  comprises  clans  l’incision.  Dans  le  cas 
de  fistule  borgne  externe,  la  dénudation  n’est  jamais  assez 
grande,  ni  le  tissu  cellulaire  assez  complètement  fondu, 
pour  qu’on  désespère  du  recollement  de  l’intestin  avec  les 
parties  voisines,  et  l’on  ne  doit  jamais ,  dans  ce  cas,  fen¬ 
dre  l’intestin.  Quel  que  soit  le  nombre  des  ouvertures  ex¬ 
térieures  de  la  fistule,  elles  n’apportent  aucun  change¬ 
ment  à  la  situation  de  l’orifice  interne  de  cet  ulcère. 

Traitement.  D’après  l’opinion  de  Sabatier,  et  d’après 
l’expérience,  les  fistules  très-anciennes,  celles  qui  ont  un 
grand  nombre  d’ouvertures,  de  clapiers  et  de  callosités,  cel¬ 
les  où  il  faudrait  emporter  beaucoup  trop  de  chairs  pour 
les  détruire ,  et  celles  enfin  dont  l’ouverture  intérieure  se 
trouverait  au-delà  de  la  portée  du  doigt,  n’exigent  que  des 
.  soins  de  propreté.  La  phthisie  offre ,  contre  la  guérison 
de  la  fistule  à  l’anus ,  une  exception  particulière. 

Le  traitement  des  fistules  qui  n’ont  aucune  de  ces  com¬ 
plications  est  très-simple,  et,  en  général,  cette  maladie 
est  facile  à  guérir.  Une  preuve  que  les  moyens  qu’il  faut 
opposer  à  la  fistule  à  l’anus  doivent  être  très-simples, 
c’est  que  souvent  cette  maladie  guérit  spontanément,  sans 
le  secours  d’aucun  moyen  médical,  et  sans  l’emploi  d’au¬ 
cune  opération.  En  effet  ,  beaucoup  de  malades  portent 
une  fistule  à  l’anus  sans  le  savoir,  et  guérissent  sans  s’être 
jamais  doutés  de  l’existence  de  cette  affection  ;  ils  se 
croient  seulement  atteints  d’hémorrhoïdes ,  qui  fluent  de 
temps  en  temps ,  et  finissent  par  guérir  complètement. 

L’année  dernière,  je  donnais  mes  soins  à  une  personne 
qui  portait  une  fistule  à  l’anus.  Une  sonde,  que  je  fis  pé¬ 
nétrer  de  l’ouverture  externe  dans  le  rectum ,  ne  laissa 
aucun  doute  sur  l’existence  de  la  maladie.  Le  malade  éprou- 
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vait  une  légère  douleur ,  qu’il  croyait  produite  par  la  pré¬ 
sence  de  quelque  petit  corps  étranger  introduit  acciden¬ 
tellement  dans  la  fistule ,  et  c’est  ce  qui  l’avait  engagé  à 
faire  sonder  l’ulcère.  Il  ne  voulut  point  entendre  parler 
d’opération  ;  il  m’assura  qu’il  guérirait  tout  seul  et  sans 
le  secours  de  l’art  ;  qu’il  était  quelquefois  pendant  plu¬ 
sieurs  années  sans  rien  ressentir  ;  qu’à  la  suite  d’une 
fluxion  hémorrhoïdale,  la  maladie  reparaissait,  et  guéris¬ 
sait  ensuite  de  nouveau.  Il  me  dit  qu’à  Bordeaux,  il  y  a 
vingt-cinq  ans,  on  avait  embroché  sa  fistule  :  c’est  son 
expression.  Il  éprouva  une  si  vive  douleur,  qu’il  ne  vou¬ 
lut  pas  laisser  achever  l’opération  :  deux  mois  après  ,  la 
fistule  guérit  spontanément.  Il  fit  depuis  plusieurs  cam¬ 
pagnes  en  mer,  et  ce  ne  fut  que  six  ans  après  ,  à  la  suite 
d’une  forte  fluxion  hémorrhoïdale ,  qu’elle  reparut  :  elle 
subsista  pendant  quelques  mois  ;  elle  guérit  encore ,  et  il 
s’écoula  ensuite  huit  à  dix  ans,  sans  qu’il  ressentît  la 
moindre  atteinte  de  cette  affection.  C’est  pour  la  quatrième 
ou  cinquième  fois  que  la  fistule  s’est  remontrée.  Je  l’ai 
examinée  ,  il  y  a  peu  de  temps,  je  n’y  ai  trouvé  ni  duretés 
ni  callosités  ;  le  malade  n’éprouve  aucune  espèce  de  douleur 
dans  cette  partie ,  et  la  plaie  extérieure  est  parfaitement 
bien  cicatrisée. 

En  1807,  quelques  jours  avant  mon  départ  pour  la 
campagne  de  Prusse  et  de  Pologne,  une  dame  me  consulta 
pour  un  ulcère  qu’elle  avait  à  peu  de  distance  de  l’anus, 
et  qui  la  faisait  beaucoup  souffrir.  J’introduisis  une  sonde 
par  l’orifice  externe  de  cet  ulcère  :  elle  pénétra  très-aisé¬ 
ment  dans  le  rectum.  Malgré  tout  ce  que  je  dis  à  cette 
dame  pour  la  convaincre  de  la  simplicité  de  l’opération, 
je  ne  pus  la  décider  à  se  faire  opérer  sur-le-champ  :  elle 
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inc  dcmamla  huit  jours  pour  arranger  ses  a  flaires  .  m'as 
suraut  qu’après  cela  elle  se  soumettrait  avec  la  plus 
grandi*  résignation.  Sur  ces  entrefaites,  je  reçus  l'ordre 
de  partir  pour  l'année  dans  les  vingt-quatre  heures, 
dette  dame  fut  vivement  atléetée  île  ce  contre-temps  : 
mais,  quinze  jours  après  mon  départ  ,  ses  douleurs  de¬ 
vinrent  moins  vives,  la  suppuration  diminua  insensible¬ 
ment  ,  et ,  à  mon  retour,  di\  mois  après,  je  trouvai 
l’ulcère  parfaitement  guéri  ,  sans  que  cette  dame  eflt 
subi  d'opération.  Depuis  cette  époque,  elle  n’a  jamais 
rien  éprouvé  qui  pilt  lui  faire  craindre  le  retour  de  la 
maladie. 

Vax  faisant  des  recherches  sur  des  cadavres  portant  des 
hémorrhoïdes  ,  j’ai  observé  sur  beaucoup  d’entre  eux  des 
cicatrices  près  la  marge  de  l’anus  et  dans  la  partie  la 
plus  basse  du  rectum;  sur  plusieurs  ,  j’ai  remarqué  que  le 
tissu  cellulaire ,  et  toutes  les  parties  qui  se  trom  aient  en¬ 
tre  la  cicatrice  extérieure  et  celle  de  l'intestin  .  étaient 
épaissis  et  d’une  consistance  presque  tendineuse.  <le  ne 
doute  point  que  ces  cicatrices  ne  fussent  le  résultat  de  la 
guérison  spontanée  de  quelque  fistule  ù  l’anus. 

D’après  ces  observations,  quoique  la  compression  et 
les  injections  soient  .  dans  la  plupart  des  cas  .  des  moyens 
insuffisants  pour  la  cure  de  la  fistule  ù  l’anus  .  je  suis  per 
s ua dé  qu’ils  ont  quelquefois  guéri  cette  maladie. 

l.a  cautérisation  est  encore,  ù  cause  de  son  ancienneté, 
indiquée  comme  méthode  de  traitement  dans  les  livres 
de  l'art  qui  se  publient  de  nos  jours  :  cette  méthode  fut 
inventée  d’après  l’ignorance  où  l’on  était  sur  la  vraie  dis¬ 
position  de  la  fistule  à  l’anus.  Vuioiml  hni  que  la  nature 
du  mal  est  mieux  connue  ,  la  cautérisation  doit  absolu- 
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friunt  (Mro  rejette,  parce  que  son  emploi  expose  gratuite¬ 
ment  le  malade  à  de  vives  douleurs,  A  une  inflammation 
grave,  à  une  perte  de  substance  qui  peut  nuire  aux  fonc¬ 
tions  des  sphincters ,  et  donner  lieu  à  une  hémorrhagie 
difficile  à  arrêter  et  qui  ne  serait  pas  sans  danger. 

Aussi  ancienneque  la  cautérisation,  la  ligature,  qui  a 
été  tour-ù-tour  abandonnée  et  reprise ,  quoiqu’elle  ne  soit 
pas  sans  quelque  avantage,  est  aujourd’hui  rarement  em¬ 
ployée.  A  la  vérité,  lorsque  la  fistule  est  compliquée  de 
clapiers,  de  callosités,  et  lorsque  son  orifice  externe  est  à 
une  trop  grande  distance  de  l’anus,  la  ligature  est  alors 
insuffisante ,  et,  dans  ce  cas,  elle  doit  être  rejetée. 

Que  l’origine  de  l’excision  ou  de  l’extirpation  de  la  fis¬ 
tule  soit  ancienne  ou  qu’elle  soit  moderne ,  c’est  une  mé¬ 
thode  qui  doit  être  bannie  du  domaine  de  l’art,  comme 
étant  une  des  opérations  les  plus  cruelles  de  la  chirurgie. 
Elle  occasionne  toujours  une  grande  perte  de  substance 
aux  muscles  sphincters,  à  la  partie  inférieure  du  rectum; 
elle  est  suivie  de’grandes  hémorrhagies  qui  exposent  la  vie 
du  malade  par  la  difficulté  et  souvent  par  l’impossibilité 
où  l’on  est  d’arrêter  le  sang. 

L’incision  est  aussi  ancienne  que  les  autres  méthodes; 
elle  est  généralement  adoptée,  et  c’est  celle  que  je  pré¬ 
fère,  et  que  Sabatier  employait  journellement.  Voici  com¬ 
ment  cf;  célèbre  chirurgien  pratiquait  cette  opération  : 

Il  faisait  d’abord  appliquer  un  bandage  en  T,  et  cou¬ 
cher  le  malade  sur  le  bord  de  son  lit,  comme  pour  l’opé¬ 
ration  des  abcès  au  fondement.  Il  introduisait  une  sonde 
cannelée,  mince,  flexible,  dans  l’orifice  externe  de  la 
fistule ,  et  portait  en  même  temps  un  doigt  dans  le  rectum. 
Lorsque  l’extrémité  de  la  sonde  était  arrivée  près  des  tu- 
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niques  de  cet  intestin ,  Sabatier  cherchait  l’orifice  interne 
de  la  listule  ;  quand  il  l’avait  trouvé,  il  ramenait  la  sonde 
par  l’anus,  après  quoi  il  faisait  glisser  la  pointe  d’un  bis¬ 
touri  le  long  de  sa  cannelure,  et  il  coupait  les  téguments 
d’un  bout  de  la  listule  à  l’autre. 

L’incision  faite,  il  pansait  le  malade  avec  une  mèche  de 
charpie,  qu’il  introduisait  dans  le  rectum  avec  des  pinces 
à  anneaux,  en  la  faisant  glisser  le  long  du  doigt,  et  du 
côté  opposé  à  la  fistule  ,  de  peur  de  froisser  la  plaie  et  de 
causer  de  la  douleur  ;  ensuite  il  engageait  la  mèche  entre 
les  bords  de  l’incision,  qu’elle  remplissait;  il  couvrait  le 
reste  de  la  plaie  avec  de  la  charpie  et  des  compresses  qu’il 
soutenait  au  moyen  du  bandage  en  T. 

L’attention  de  placer  la  mèche  de  manière  qu’elle  écarte 
les  bords  de  l’incision  et  qu’elle  en  remplisse  le  vide,  était, 
selon  Sabatier,  une  des  circonstances  les  plus  impor¬ 
tantes  de  cette  opération.  Si  on  y  manquait,  il  était  à 
craindre,  disait-il,  que  la  plaie  ne  se  réunît  comme  une 
plaie  simple,  et  que  la  listule  ne  demeurât  dans  l’état  où 
elle  était  avant.  Les  autres  pansements  devaient  être  faits 
de  même. 

Le  pansement  est  assurément  une  chose  nécessaire 
pour  la  cure  de  la  fistule  à  l’anus  :  cependant  j’ai  vu  des 
malades  indociles  qui  n’ont  jamais  pu  supporter  une 
mèclie  dans  la  plaie  résultant  de  l’opération ,  et  qui  n’en 
sont  pas  moins  guéris. 

M.  le  baron  Larrey  avait  d’abord  adopté  le  procédé  de 
Desault  pour  l’opération  de  la  fistule  à  l’anus  ;  mais,  livré 
à  une  pratique  très-étendue,  il  eut  bientôt  de  fréquentes 
occasions  d’observer  cette  maladie,  et  de  s’assurer  aussi 
que,  dans  presque  tous  les  cas,  l’orifice  interne  de  la  listule  se 
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trouve  près  de  la  partie  la  plus  basse  du  rectum.  Dès  lors, 
il  ne  tarda  pas  à  éclairer  cette  opération  des  mêmes 
lumières  qu’il  a  répandues  sur  un  grand  nombre  de  points 
de  la  chirurgie,  et  il  réduisit  la  partie  instrumentale  à  un 
bistouri  droit,  comme  l’avait  fait  Sabatier.  11  remplaça  la 
sonde  ordinaire  par  un  stylet  cannelé,  mais  boutonné  et 
flexible  comme  celui  du  syringotôme,  ce  qui  rend  ce  pro¬ 
cédé  extrêmement  facile ,  et  met  le  comble  de  la  perfec¬ 
tion  à  l’opération  de  la  fistule  à  l’anus. 

D’après  ce  qui  vient  d’être  dit,  on  doit  voir  que  la  fis¬ 
tule  à  l’anus  est  une  maladie  ordinairement  peu  inquié¬ 
tante,  et  que  l’opération  employée  pour  la  guérison  est 
l’une  des  plus  simples  de  la  chirurgie. 

Le  temps  où  la  fistule  à  l’anus  était  regardée  comme  une 
des  maladies  les  plus  graves  et  son  opération  comme  une 
des  plus  cruelles  et  des  plus  dangereuses,  est  heureuse¬ 
ment  loin  de  nous. 

« 

Qu’ils  nous  paraîtraient  aujourd’hui  puérils  ces  cour¬ 
tisans  qui,  du  temps  de  Louis  XIV,  choisissaient  Ver¬ 
sailles  de  préférence  pour  se  faire  opérer  de  la  fistule , 
espérant  par  là  se  rendre  intéressants  aux  yeux  du  mo¬ 
narque,  qui  était  lui-même  affecté  de  cette  maladie.  Au 
rapport  de  Dionis ,  on  voyait  beaucoup  de  ces  person¬ 
nages  qui  paraissaient  fâchés  lorsqu’on  leur  annonçait 
qu’il  n’y  avait  point  de  nécessité  de  leur  faire  d’opéra¬ 
tion. 

«Cette  maladie,  dit  madame  de  Sévigné,  s’appelait 
«alors  la  maladie  du  Roi ;  il  devint  de  mode,  il  devint  de 
«bon  ton  d’en  être  atteint;  chacun  voulut  être  opéré; 
«plusieurs  même  le  furent  sans  aucune  cause.  Dangeau 
«était  trop  bon  courtisan  pour  ne  pas  se  conformer  à  fé- 
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étiquette  ;  il  eut  aussi  la  maladie  du  lloi,  et  se  soumit  à 
»  l’opéra  tion.  »  (Voyez  les  Lettres  de  madame  de  Sévi  g  né , 
tome  X ,  page  176 ,  édition  de  1823.  ) 

D’après  le  journal  du  marquis  de  Dangeau ,  ce  fut  le 
lundi  18  novembre  1686,  sur  les  sept  heures  du  matin  , 
que  Louis  XIV  fut  opéré.  Dionis  nous  apprend  qu’il  ré¬ 
compensa  en  roi  tous  ceux  qui  lui  rendirent  service  dans 
cette  maladie.  II  donna  à  Félix,  son  premier  chirurgien  , 
qui  pratiqua  l’opération  ,  cinquante  mille  écus;  à  Daquin, 
cent  mille  livres  ;  à  Fagon,  quatre-vingt  mille  livres;  h 
Bessières,  quarante  mille  livres;  quatre  pharmaciens  eu¬ 
rent  chacun  douze  mille  livres;  un  nommé  la  Baye  ,  élève 
de  Félix,  quatre  cents  pistoles. 

Jamais  des  soins  d’une  maladie  plus  légère  et  une  opé¬ 
ration  plus  aisée  ,  ne  furent  plus  grandement  récom¬ 
pensés. 

L’article  suivant,  sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  me  pa¬ 
raît  trop  remarquable  pour  ne  pas  trouver  ici  sa  place. 

«Jean  Ardern,  chirurgien  anglais,  établi  à  Newark, 
en  13/i9,  et  qui  y  demeura  jusqu’en  1370,  qu’il  passa  à 
Londres,  où  sa  réputation  l’avait  devancé,  a  laissé  un 
ouvrage  manuscrit  sur  la  médecine  et  la  chirurgie,  dans 
lequel  il  y  a  un  traité  sur  la  fistule  à  l’anus,  qui  est  le  seul 
qui  ait  été  imprimé  :  il  parut  en  1588.  Peu  de  chirurgiens 
avaient  parlé  de  l’opération  de  la  fistule,  depuis  Alhucasib 
et  Guillaume  de  Salicct.  La  préférence  que  le  premier 
donna  au  cautère  actuel  sur  la  ligature,  lorsque  l’opéra¬ 
tion  est  inévitable,  a  été  plus  que  suffisante  pour  dé¬ 
tourner  les  malades  de  s’y  exposer.  Le  second  a  proposé 
un  moyen  moins  cruel  :  il  conseille  la  ligature;  mais  sa 
pratique  a  été  si  peu  suivie  que,  du  temps  d’Ardern,  il 
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n’y  avait  personne  qui  pût  traiter  de  la  fistule  avec  succès. 
Quant  à  lui,  il  se  décidait  pour  l’incision  ou  pour  la  liga¬ 
ture  ,  suivant  les  circonstances.  Il  paraît  que  cette  opé¬ 
ration  a  contribué  à  sa  fortune ,  et  qu’il  ne  l’augmenta 
pas  moins  par  les  précautions  qu’il  prenait  pour  la  sûreté 
de  ses  honoraires,  que  par  la  vogue  que  lui  donnait  son 
adresse.  Il  conseille  même  aux  médecins  et  aux  chirur¬ 
giens  de  taxer  la  cure  de  cette  maladie  au  plus  haut  prix 
possible,  et  de  s’en  assurer  le  payement  par  un  contrat 
en  bonne  forme.  La  conduite  d’Ardern  ne  parut  point 
condamnable,  car  elle  était  conforme  à  la  façon  de  penser 
de  son  siècle.  Ce  chirurgien  en  fait  si  peu  de  mystère, 
qu’il  rapporte  quelques  exemples  du  prix  qu’il  avait  exigé 
pour  l’opération  de  la  fistule.  On  trouve  le  suivant  dans 
i’ Histoire  de  la  Médecine ,  par  Freind. 

«  Centum  mat  cas  (  à  nobili)  vel  XL  libras  cum  robis  et 
feodis. . .  et  centum  solidos  per  annum  ad  terminum  vitœ.  » 

( V oyez  Eîoi ,  tome  I ,  page  169.) 

En  résultat,  la  fistule  à  l’anus  est  une  maladie  très- 
commune  ,  particulièrement  chez  les  personnes  affectées 
d’hémorrhoïdes.  Beaucoup  sont  atteintes  de  fistules  sans 
s’en  douter,  et  guérissent  quelquefois  spontanément. 

Dans  presque  tous  les  cas ,  rien  ne  doit  moins  inquiéter 
que  cette  maladie ,  ainsi  que  l’opération  usitée  pour  son 
traitement. 

Je  pense  que  les  observations  que  je  viens  de  rapporter, 
et  la  nature  des  faits  que  j’ai  exposés  dans  ce  mémoire, 
n’ont  pas  besoin  de  la  force  du  raisonnement  pour  con¬ 
vaincre  tous  les  esprits  que  la  fistule  à  l’anus  ne  doit  plus 
être  un  sujet  d’effroi  pour  les  malades,  ni  une  chose  de 
grande  importance  pour  le  médecin. 
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XXVIII. 

MÉMOIRE  SUR  LE  PÉRINÉE. 

Inséré,  en  I8Î9,  dans  le  Dictionnaire  des  Sciences  Médicales, 

tom.  XL,  pag.  577. 

Peu  de  régions  du  corps  sont  composées ,  comme  le 
périnée,  de  parties  plus  importantes  à  connaître,  à  cause 
du  nombre  et  de  la  gravité  des  maladies  qui  peuvent  les 
affecter.  Nous  allons  d’abord  jeter  un  coup  d’œil  sur  la 
disposition  de  cette  région  et  des  parties  qui  entrent  dans 
sa  composition  ;  nous  examinerons  ensuite  les  maladies 
qui  y  siègent. 


I.  Du  Périnée . 

Le  périnée  est  cet  espace  qui  se  trouve  à  la  région  infé¬ 
rieure  du  tronc,  entre  les  tubérosités  sciatiques,  l’anus  et 
les  parties  génitales.  Cet  espace,  moins  grand  chez  la 
femme  que  chez  l’homme,  est  de  la  forme  d’un  carré  irré¬ 
gulier ,  enfoncé  dans  son  milieu  d’avant  en  arrière;  il  est 
partagé  en  deux  parties  par  une  ligne  médiane  que  l’on 
nomme  raphé.  La  peau  de  cette  partie  est  souple,  molle, 
extensible  ;  elle  va  en  s’amincissant ,  à  mesure  qu’elle  ap¬ 
proche  de  la  marge  de  l’anus,  et  elle  présente,  dans  cet 
endroit,  des  rides  concentriques. 

En  procédant  d’avant  en  arrière,  voici,  après  avoir  en¬ 
levé  la  peau,  les  parties  qu’on  remarque  :  on  voit  d’abord 
un  espace  déformé  triangulaire  rempli  de  graisse;  ce 
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espace  est  borné  en  arrière  par  le  muscle  sphincter  ex¬ 
terne  ,  en  dedans  par  le  muscle  bulbo-caverneux,  et  en 
dehors  par  l’ischio-caverneux.  L’artère  superficielle  du 
périnée,  branche  de  l’artère  honteuse  interne,  et  un  filet 
de  nerf  qui  l’accompagne,  se  trouvent  dans  cet  espace 
graisseux,  près  de  ce  dernier  muscle.  Plus  haut  se  ren¬ 
contre  le  muscle  transverse  du  périnée ,  et  immédiate¬ 
ment  au-dessus  rampe  l’artère  du  bulbe ,  ou  transverse 
du  périnée.  Après  avoir  enlevé  toutes  les  parties  qui  vien¬ 
nent  d’être  indiquées,  on  voit  en  dehors  la  racine  du 
corps  caverneux  ;  un  peu  plus  haut,  et  vers  le  côté  interne 
delà  branche  de  l’ischion  et  de  celle  du  pubis,  on  aper¬ 
çoit  l’artère  honteuse  interne  et  le  nerf  honteux.  Du 
côté  interne,  on  trouve  le  bulbe  de  l’urètre,  sa  portion 
membraneuse  et  la  glande  prostate.  Plus  en  arrière ,  et 
immédiatement  au-dessus  de  la  peau ,  on  remarque  toute 
I  «tendue  du  muscle  sphincter  externe;  au-dessus  de  celui- 
ci  ,  ou  observe  le  muscle  ischio-coceygien  et  le  releveur 
de  1  anus.  La  face  externe  de  ce  dernier  muscle  est  recou¬ 
verte  par  beaucoup  de  graisse,  et  la  face  interne  répond 
au  rectum ,  au  bas-fond  de  la  vessie  et  à  la  glande  pros- 
tnte;  après  cela  ou  aperçoit  l’anus. 


H.  Maladies  du  Périnée. 

Des  tumeurs,  des  plaies  et  des  ulcères  sont  les  mala¬ 
dies  ordinaires  qui  peuvent  affecter  le  périnée. 

Des  tumeurs.  —  Lors  d’une  ancienne  plaie  à  la  vessie 
ou  a  l’urètre,  non  complètement  cicatrisée,  des  pierres 
peuvent  se  développer  dans  l’épaisseur  meme  du  périnée, 
et  y  former  tumeur.  Des  parties  renfermées  dans  l’ab- 
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domen  s’échappent  et  sortent  quelquefois  de  cette  cavité 
à  travers  un  éraillement  des  filmes  charnues  du  muscle 
releveur  de  l’anus,  et  vont  former  hernie  au  périnée  ; 
mais  les  tumeurs  les  plus  ordinaires  sont  les  abcès  de  cette 
région.  Nous  allons  successivement  examiner  ces  diffé¬ 
rentes  tumeurs. 

III.  T 'limeurs  au  Périnée  formées  par  la  présence 

des  Pierres. 

La  science  possède  déjà  un  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  sur  des  pierres  formées  par  l’urine  infiltrée  d’une 
manière  particulière  dans  le  tissu  cellulaire  du  périnée, 
ou  bien  sur  des  pierres  contenues  dans  la  vessie  et  for¬ 
mant  cystocèle.  Ces  tumeurs ,  leurs  variétés  et  les  causes 
qui  les  déterminent,  méritent  l’attention  des  gens  de  l’art  : 
mais,  avant  de  faire  l’histoire  de  ces  tumeurs,  je  vais  don¬ 
ner  le  précis  de  quelques  observations  de  pierres  formées 
dans  l’épaisseur  du  périnée  ,  soit  à  la  suite  de  l’opération 
de  la  taille,  soit  de  toute  autre  manière.  Ces  observations 
feront  connaître  la  cause  de  la  formation  de  ces  pierres, 
et  les  moyens  de  remédier  à  cet  accident. 

Observation  I.  —  Un  enfant  de  dix  ans  portait,  au  côté 
gauche  du  périnée,  une  tumeur  du  volume  d’une  grosse 
noix,  recouverte  par  une  cicatrice  ferme,  résultat  de  l’o¬ 
pération  de  la  taille  qu’il  avait  subie  deux  ans  auparavant. 

Louis,  aux  soins  de  qui  le  jeune  malade  était  confié  , 
s’aperçut,  en  examinant  la  tumeur,  que  l’appareil  était 
mouillé,  et  vit  une  ouverture  à  la  partie  supérieure  de  la 
cicatrice  ,  et  un  corps  blanc  qui  faisait  saillie  ;  c’était  une 
pierre  du  volume  de  l’amande  d’une  grosse  aveline,  qu’il 
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rôtira  avec  une  pince  à  anneaux  :  il  sentit,  avec  l’extré¬ 
mité  boutonnée  d’une  sonde,  que  toute  la  circonférence 
de  l’espace  qu’avait  occupé  cette  pierre,  était  dure;  on 
sentait  à  nu  avec  la  sonde  une  concrétion  calculeuse. 
Louis  fit  une  incision  longitudinale  sur  toute  l’étendue  de 
la  tumeur,  pénétra  jusqu’au  corps  étranger  et  le  mit  à 
découvert.  Après  qu’il  l’eut  enlevé,  quatre  autres  se  mon¬ 
trèrent  encore;  il  en  fit  successivement  l’extraction: 
ainsi  cette  tumeur  était  formée  par  six  petites  pierres 
agglomérées,  qui  avaient  des  surfaces  assez  égales,  con¬ 
vexes  et  concaves  sur  les  côtés  vers  lesquels  elles  se  cor¬ 
respondaient.  Chaque  pierre  était  enfermée  dans  une  po¬ 
che  celluleuse  particulière,  ce  qui  obligea,  pour  les  ex¬ 
traire,  de  faire  une  incision  sur  chacune  des  petites  poches 
membraneuses  qui  contenaient  ces  calculs.  (Voyez  Mé¬ 
moires  de  l’Académie  de  Chirurgie,  tome  II J,  page  333.  ) 

Obs.  II.  —  Tolet,  parlant  des  opérations  laborieuses  de 
lithotomie,  faites  à  l’hôpital  de  la  Charité  de  Paris,  fait 
mention  d’un  enfant  de  sept  ans  qui  avait  déjà  été  taillé 
l’année  précédente.  On  reconnut  d’abord  qu’il  y  avait  une 
pierre  vers  le  milieu  du  périnée,  beaucoup  au-dessus  de 
la  cicatrice;  mais  Jonnot,  qui  en  fit  l’extraction,  sentit 
avec  le  doigt  qu’il  en  restait  d’autres  ;  il  les  tira  toutes  suc¬ 
cessivement  avec  un  crochet  à  curette.  Tolet  dit  qu’il  fut 
obligé  de  faire  la  même  chose  à  un  garçon  de  vingt-deux 
ans.  (Ouvrage  cité,  page  336.) 

Obs.  III.  —  Gaigneau,  chirurgien  à  Coulanges-la-Vineuse, 
près  d’Auxerre,  rapporte  l’observation  d’un  homme  Agé 
de  cinquante-huit  ans,  qui  avait  été  taillé  à  l’âge  de  huit 
par  le  grand  appareil,  et  qui,  dix-huit  ans  après,  s’a- 


perçut  d’une  tumeur  sous  l’os  pubis.  Il  se  fit  alors  au  scro¬ 
tum  un  trou  fistuleux,  par  lequel  la  plus  grande  partie  de 
l’urine  s’échappait.  Cet  homme  n’était  d’ailleurs  presque 
incommodé  que  du  poids  de  la  tumeur.  Gaigneau  fut  ap¬ 
pelé  pour  voir  ce  malade  ,  parce  qu’il  venait  de  rendre 
naturellement  une  pierre  monstrueuse,  du  poids  de  dix 
onces  et  demie,  enveloppée  d’une  membrane  mince  et 
large  comme  la  main.  Le  scrotum  et  le  périnée  en  avaient 
été  extrêmement  dilacérés. 

L’examen  de  la  pierre  lit  voir  qu’elle  avait  été  originai¬ 
rement  composée  de  plusieurs  autres  formées  séparé¬ 
ment.  ( Voyez  même  volume,  page  337.) 

Obs.  IV.  —  Louis  rapporte,  d’après  Mellet,  chirurgien 
à  Ghâlons-sur-Saône ,  qu’un  jeune  homme  de  vingt-cinq 
ans  avait,  depuis  plusieurs  années,  une  tumeur  au  péri¬ 
née.  11  avait  été  taillé  à  Dijon  ,  à  î’age  de  quatre  ans  : 
quatorze  ans  après,  il  survint  une  tumeur  sous  la  cica¬ 
trice;  cette  tumeur  s’ouvrit,  et,  toutes  les  fois  que  le  ma¬ 
lade  rendait  ses  urines,  il  en  passait  une  partie  par  cette 
ouverture.  Ce  jeune  homme  fut  reçu  à  l’hôpital  de  la  Cha¬ 
rité  :  Faget,  chirurgien  en  chef,  reconnut  qu’il  y  avait 
une  pierre  au  périnée;  il  fit  une  incision,  tira  la  pierre, 
et  le  malade  guérit.  Quatre  ans  après,  il  se  forma  une 
nouvelle  tumeur  au  périnée;  elle  était  sans  douleur;  mais, 
à  l’occasion  d’une  chute,  il  s’en  déclara  de  très-vives. 
Mellet  se  détermina  à  y  faire  une  incision  longitudinale; 
il  en  tira  une  pierre  oblongue,  et  le  malade  guérit  radica¬ 
lement. 

IV.  Cn  trouve  encore  dans  les  auteurs  des  observa¬ 
tions  de  pierre  enchâssées  dans  l’épaisseur  des  parois  de 
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la  vessie,  et  d’autres  qui  ont  fait  tumeur  au  périnée  et 
sont  sorties  par  cette  région ,  chez  des  personnes  qui  n’a¬ 
vaient  pas  auparavant  été  opérées  de  la  taille.  Je  me  bor¬ 
nerai  à  citer  quelques  faits. 

Littré,  visitant  le  cadavre  d’un  jeune  homme  de  vingt 
ans,  trouva  qu’il  y  avait  de  l’inflammation  à  la  vessie,  de¬ 
puis  son  col  jusqu’à  l’embouchure  de  l’uretère  gauche; 
il  rencontra  un  petit  ulcère  et  deux  petites  tumeurs  éloi¬ 
gnées  l’une  de  l’autre  d’un  demi-pouce,  formées  chacune 
par  une  petite  pierre  contenue  dans  l’épaisseur  des  parois 
de  la  vessie.  L’une  des  deux  pierres  avait  cinq  lignes  de 
diamètre  ;  elle  était  de  ligure  irrégulière ,  et  hérissée  de 
plusieurs  petites  pointes  fort  aiguës  ;  l’autre  était  large  de 
quatre  lignes  ,  de  figure  triangulaire,  ayant  les  angles  fort 
pointus.  Ces  deux  pierres  étaient  d’un  tissu  fort  serré  ,  et 
de  couleur  grise. Littré  dit  qu’il  avait  trouvé  auparavant, 
dans  les  parois  de  quelques  autres  vessies  humaines ,  des 
pierres  beaucoup  plus  grosses  que  celles-ci  [Mémoires  de 
l’Académie  des  Sciences ,  année  1702,  page  26).  Ces 
pierres  auraient  pu  se  faire  jour  au  périnée,  si  les  indi¬ 
vidus  qui  les  portaient  eussent  vécu  assez  long-temps, 
comme  cela  est  arrivé  chez  les  sujets  des  observations  que 
je  vais  rapporter. 

Observât.  I. — Le  journal  d’ Allemagne  (déc.  1,  ann.  IX 
et  X ,  obs.  33,  page  91)  fait  mention  d’un  enfant  de  douze 
ans,  incommodé  d’une  pesanteur  dans  la  vessie.  11  s’éleva 
une  tumeur  au  périnée,  qui  s’ouvrit  et  donna  issue  à 
vingt  calculs  gros  comme  des  pois,  et  le  malade  guérit. 
[Extrait  de  la  Bibliothèque  de  Médecine  de  Planque, 
tome  IX,  in -à0,  page  477.) 
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Ors.  11.  —  On  trouve  consigné  dans  le  premier  volume 
des  Mémoires  de  la  Société  royale  de  Montpellier ,  page  119, 
qu’un  berger,  tourmenté  dès  son  enfance  des  cruelles 
douleurs  de  la  pierre,  portait  au  périnée  une  grosse  tu¬ 
meur,  qui  suppura  et  se  perça  en  trois  endroits  différents. 
Comme  il  n’avait  aucun  secours  que  de  lui-même,  ni  d’au¬ 
tres  instruments  que  ses  mains,  il  dilata  un  de  ces  trous 
avec  ses  ongles,  et  en  tira  une  pierre  de  ligure  conique, 
pesant  plus  de  trois  onces ,  à  laquelle  trois  vers  vivants 
étaient  fortement  attachés. 

Ors.  III.  —  On  remarque  un  cas  assez  extraordinaire 
de  ce  genre  dans  les  Mémoires  des  Curieux  de  la  Nature 
(déc.  II,  ann.  V,  1686,  obs.  71). 

Hartmann,  qui  a  publié  cette  observation,  trouva,  dans 
le  cadavre  d’une  femme,  une  pierre  du  poids  de  trois  on¬ 
ces,  logée  dans  un  cul-de-sac  de  la  vessie,  formant  hernie 
au  périnée,  et  y  faisant  saillie.  La  peau  était  extrêmement 
mince  en  cet  endroit ,  et  la  pierre  qui ,  par  son  poids , 
avait  entraîné  un  des  côtés  de  la  vessie  et  l’avait  fixé  au 
périnée,  avait  tellement  atténué  les  parties  subjacentes , 
qu’on  pouvait  la  sentir  par  sa  dureté  et  son  incompressi¬ 
bilité.  ( Voyez  Chopart,  Maladies  des  Voies  urinaires , 
tome  II ,  page  71.) 


V.  D’après  toutes  ces  observations ,  on  voit  que  les  tu¬ 
meurs  produites  par  la  présence  des  pierres  développées 
dans  l’épaisseur  du  périnée  forment  un  genre  d’affection 
qui  doit  naturellement  trouver  place  dans  cet  article. 
Voici  quelques  considérations  générales  sur  ces  concré¬ 
tions  calculeuses. 

On  a  remarqué  que  les  tumeurs  formées  par  des  pierres 
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dans  l’épaisseur  du  périnée,  sont  plus  communes  chez 
riiommc  que  chez  la  femme.  On  les  a  observées  plus  fré¬ 
quemment  chez  les  personnes  qui  ont  subi  F  opération  de 
la  taille  que  chez  les  autres  individus;  elles  se  forment 
plus  souvent  sur  les  côtés  du  périnée,  et  surtout  au  côté 
gauche,  que  sur  la  ligne  médiane.  Ces  pierres  sont  fré¬ 
quemment  placées  dans  des  poches  particulières  ou  cellu¬ 
les,  et,  quand  il  y  a  plusieurs  pierres,  elles  sont  séparées 
les  unes  des  autres  par  des  cloisons  membraneuses;  mais 
ces  poches  sont  percées  par  des  ouvertures  qui  établissent 
une  communication  entre  elles,  de  sorte  que  l’urine  ,  qui 
s’échappe  par  une  crevasse  du  col  de  la  vessie  ou  de  l’u¬ 
rètre,  sort  par  l’orilice  externe  de  la  fistule,  après  avoir 
passé  à  travers  toutes  les  cellules  ou  cavités  dans  lesquelles 
ces  pierres  sont  logées. 

Quelquefois  les  pierres  se  trouvent  dans  le  trajet  fistu- 
leux,  et  n’ont  aucune  enveloppe  particulière  :  celles-ci  sont 
libres ,  et  pourraient  être  expulsées  par  les  seules  forces 
de  la  nature. 

D’autres  fois  ces  pierres  forment  tumeur  au  périnée  , 
quoiqu’elles  soient  encore  contenues  dans  la  vessie.  Cet 
accident  a  lieu  lorsque  cet  organe  est  déplacé,  et  qu’une 
pierre  se  trouve  renfermée  dans  la  portion  de  la  vessie 
qui  forme  hernie  au  périnée. 

La  grandeur  des  pierres  au  périnée  varie  considérable¬ 
ment;  mais  la  plus  volumineuse  qu’on  ait  observée  pesait 
dix  onzes  et  demie.  Elles  affectent  aussi  des  formes  va¬ 
riées  ;  il  y  en  a  de  rondes ,  d’apîaties ,  d’ovoïdes.  Elles 
sont  quelquefois  concaves  dans  un  sens,  et  convexes 
dans  l’autre  ;  elles  sont  lisses  ou  inégales  et  remplies 
d’aspérités. 
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VI.  Causes.  Les  causes  qui  donnent  lieu  à  la  présence 
des  pierres  au  périnée ,  sont  différentes  :  1°  selon  qu’une 
suite  de  pierres  se  trouvent  agglomérées  et  renfermées 
dans  des  cellules  particulières  ;  2°  selon  qu’elles  sont  li¬ 
bres  dans  le  trajet  fistuleux;  3°  selon  enfin  qu’elles  sont 
renfermées  dans  la  vessie  formant  hernie  au  périnée. 

4°.  Les  tumeurs,  formées  par  plusieurs  pierres^agglo- 
mérées,  ont  été  principalement  rencontrées  chez  des  per¬ 
sonnes  qui  avaient,  depuis  un  certain  temps,  subi  l’opé¬ 
ration  de  la  taille,  et  chez  lesquelles  la  plaie  s’était  en 
grande  partie  cicatrisée  du  côté  de  l’extérieur,  pendant 
que ,  du  côté  de  l’intérieur,  elle  n’était  pas  consolidée , 
ce  qui  donnait  lieu  à  une  sorte  de  fistule,  et  qui  occasion¬ 
nait  de  temps  en  temps  la  filtration ,  par  cette  ouverture, 
de  quelques  gouttes  d’urine. 

Cela  paraît  également  être  arrivé  à  des  individus  chez 
qui  un  point  du  canal  de  l’urètre ,  du  col  ou  du  bas-fond 
de  la  vessie ,  s’est  trouvé  percé ,  soit  par  un  petit  ulcère, 
soit  par  une  crevasse  légère  de  ces  parties  qui  a  permis  à 
une  très-petite  quantité  d’urine  de  passer  dans  le  tissu 
cellulaire,  à  des  intervalles  de  temps  assez  éloignés. 

Pour  avoir  une  idée  juste  de  la  manière  dont  ces  pier¬ 
res  peuvent  se  former,  il  faut  se  rappeler  que  l’urine ,  en 
séjournant  dans  les  tissus  des  parties,  y  cause,  lorsqu’elle 
y  est  répandue  en  assez  grande  abondance,  des  suppura¬ 
tions  gangréneuses  et  un  délabrement  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable. 

Mais  quand  l’urine  ne  s’échappe  qu’en  très-petite  quan¬ 
tité,  qu’elle  ne  fait,  en  quelque  sorte,  que  suinter,  alors 
en  traversant  le  tissu  graisseux  de  cellule  en  cellule  et  en 
émbibant  ces  parties ,  elle  y  dépose  un  sédiment  terreux 
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qui  se  concrète  et  se  convertit  en  petites  pierres  urinai¬ 
res;  et  il  y  a  autant  de  concrétions  calculeuses  qu’il  y  a 
de  cellules  dans  lesquelles  l’urine  a  déposé  le  sédiment 
terreux. 

Mais  pour  qu’il  n’y  ait  qu’une  très-petite  quantité  d’urine 
qui  s’épanche,  et  qu’elle  ne  produise  d’autres  désordres 
que  la  formation  de  ces  calculs,  il  faut  qu’il  n’y  ait,  dans 
le  canal  de  l’urètre,  aucun  obstacle  qui  empêche  l’urine 
de  sortir  par  les  voies  naturelles. 

2°.  Les  pierres  qui  n’ont  point  d’enveloppe  membra¬ 
neuse,  et  qui  sont  isolées  dans  le  trajet  fistuleux,  peuvent 
encore  être  formées,  presque  comme  dans  le  cas  précé¬ 
dent,  par  le  dépôt  sédimenteux  que  laisse  l’urine  en  tra¬ 
versant  la  fistule. 

Mais  on  conçoit  aussi  que  de  très-petits  graviers  qui , 
des  reins,  descendent  dans  la  vessie  par  les  uretères, 
ou  qui  se  forment  dans  la  vessie,  peuvent,  lorsqu’on  fait 
des  efforts  pour  uriner,  être  entraînés  avec  l’urine,  s’in¬ 
troduire  et  s’arrêter  dans  la  fistule,  y  prendre  de  l’ac¬ 
croissement  et  servir  de  noyau  à  une  pierre  volumineuse. 

3°.  La  vessie,  contenant  une  pierre,  peut  se  déplacer 
avec  le  calcul  à  travers  un  éraillement  des  libres  du  mus¬ 
cle  releveur  de  l’anus,  et  aller  former  hernie  au  périnée. 
11  pourrait  arriver  aussi  qu’une  pierre  se  formât  et  prît 
son  accroissement  dans  un  cystocèle,  et  que,  par  la 
suite,  elle  présentât  une  tumeur  dure  au  périnée. 

VII.  Signes.  Lorsqu’une  personne  porte  au  périnée 
une  tumeur  dure,  immobile,  peu  douloureuse;  lors¬ 
qu’elle  a  subi  autrefois  l’opération  de  la  taille,  ou  qu’elle 
a  éprouvé  des  difficultés  d’uriner,  on  a  de  fortes  pré- 
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souiptions  pour  croire  à  l’existence  d’une  pierre  au  péri¬ 
née;  mais,  si  on  peut  introduire  un  stylet  par  l’orifice 
externe  de  la  fistule,  on  touchera  la  pierre  avec  l’ex¬ 
trémité  boutonnée  de  cet  instrument,  ce  qui  ne  laissera 
aucun  doute  sur  la  nature  du  mal. 

On  reconnaîtra  aussi  la  présence  d’une  pierre  conte¬ 
nue  dans  la  vessie  déplacée,  en  ajoutant  aux  signes  que 
nous  venons  d’indiquer,  les  signes  propres  au  cystocèle. 

En  général,  les  pierres  formant  tumeur  au  périnée  ne 
constituent  pas  une  maladie  dangereuse,  parce  qu’il  est 
toujours  possible  d’y  remédier. 

VIII.  Cure .  Lorsqu’on  a  reconnu  l’existence  de  ces 
calculs,  il  faut  en  faire  l’extraction  ;  pour  cela,  on  place  le 
malade  au  bord  de  son  lit,  à  peu  près  dans  la  position 
d’une  personne  h  laquelle  on  va  faire  l’opération  de  la 
taille  ;  on  pratique  ensuite  avec  un  bistouri  une  incision 
longitudinale  sur  toute  la  longueur  de  la  tumeur;  on  met 
la  pierre  5  découvert,  et  l’on  en  fait  l’extraction,  soit 
avec  les  doigts,  soit  avec  des  pinces  ou  une  curette.  Si , 
après  l’extraction  d’une  de  ces  pierres,  on  s’aperçoit 
qu’il  y  en  a  encore  d’autres,  on  les  fait  sortir  de  la  même 
manière;  mais,  si  ces  calculs  étaient  renfermés  dans 
des  poches  ou  cellules,  on  inciserait  ces  poches,  et  on 
ferait  l’extraction  des  pierres  comme  il  a  été  dit.  L’opé¬ 
ration  terminée,  il  faut  s’occuper  de  guérir  la  fistule  qui 
a  été  la  cause  première  de  la  formation  de  ces  calculs. 
Pour  cet  effet,  on  introduit  une  sonde  dans  l’urètre,  afin 
d’empêcher  le  séjour  de  l’urine  dans  la  vessie,  et  de  s’op¬ 
poser  au  passage  de  ce  fluide  par  la  fistule.  Ce  moyen, 
long-temps  continué,  réussit  ordinairement  à  amener  la 
guérison. 
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Quant  à  la  cure  des  tumeurs,  causées  par  des  pierres 
renfermées  dans  la  vessie,  formant  hernie  au  périnée,  il 
faut,  autant  qu’il  est  possible,  procéder  à  la  réduction 
de  la  hernie  ,  faire  rentrer  la  vessie  et  la  pierre  qui  y  est 
renfermée.  Après  cela  on  peut  faire  l’opération  de  la 
taille;  pour  ôter  la  pierre  de  la  vessie  et  l’on  contient  la 
hernie  par  un  bandage. 

I.  Des  Hernies  au  Périnée . 


1°.  Nous  possédons  aujourd’hui  un  grand  nombre  d’ob¬ 
servations  de  hernies  au  périnée.  La  plus  anciennement 
connue,  à  ce  que  je  crois,  est  celle  de  Hartmann,  publiée* 
en  1(380,  que  j’ai  rapportée  à  l’occasion  des  tumeurs 
formées  par  des  pierres  au  périnée.  Dans  ce  cas,  la 
pierre  avait  probablement  entraîné  la  vessie,  et  lui  fai¬ 
sait  former  hernie. 

2°.  On  trouve  dans  les  Mémoires  de  l’Académie  royale 
des  Sciences  pour  l’année  1713,  p.  111,  une  observa¬ 
tion  de  Méry.  Cet  auteur  dit,  qu’ayant  été  consulté  par 
une  femme  enceinte  de  cinq  ou  six  mois,  qui  se  plaignait 
d’uriner  avec  beaucoup  de  peine ,  il  découvrit,  entre  la 
vulve  et  l’anus,  un  peu  latéralement,  une  tumeur  un 
peu  plus  considérable  que  le  volume  d’un  œuf  de  poule; 
en  touchant  légèrement  la  tumeur,  il  s’échappait  quel¬ 
ques  gouttes  d’urine  par  l’urètre,  et  la  hernie  disparais¬ 
sait  complètement  par  la  compression  ;  alors  l’urine  s’é¬ 
coulait  avec  abondance  par  les  conduits  ordinaires.  Méry 
ne  douta  point  que  ce  ne  fût  une  hernie  de  la  vessie. 

3°.  Eu  1731,  Smellie  fut  appelé  près  d’une  femme  qui 
avait  senti  une  tumeur  se  formerai!  côté  gauche  de  l’anus 
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cette  tumeur  disparaissait  lorsque  la  malade  était  couchée, 
et  revenait  lorsqu’elle  était  levée.  Pendant  les  couches 
de  cette  femme,  l’étranglement  de  cette  tumeur  survint. 
On  fit  sur  les  parties  des  fomentations  discussives;  on 
appliqua  des  cataplasmes  émollients,  et  l’étranglement 
céda,  ce  qui  permit  la  réduction  de  la  hernie.  (Smel- 
lie  ,  Observations  sur  les  Accouchements  ,  tom.  II  , 


p.  171.) 

Smellie  eut  encore  occasion  d’observer  une  seconde 
hernie  de  la  même  espèce.  Une  femme  ,  après  être  accou¬ 
chée  de  son  premier  enfant,  avait  senti,  au  côté  gauche 
du  périnée,  une  tumeur  qui ,  depuis  ce  moment,  faisait 
des  progrès  considérables.  Cette  femme  redevint  enceinte, 
et  la  tumeur  parvint  à  la  grosseur  du  poing.  Environ  cinq 
semaines  avant  l’accouchement,  la  tumeur  se  trouva  tel¬ 
lement  augmentée  qu’il  n’y  eut  plus  moyen  de  la  réduire. 
Smellie  voyait  alors  cette  femme  pour  la  première  fois  ; 
il  trouva  que  la  tumeur  était  livide,  et  que  toute  sa  cir¬ 
conférence  était  bordée  d’un  cercle  rouge  très-vif,  et  en 
remuant  la  malade,  il  vit  la  tumeur  s’ouvrir  dans  son  mi¬ 
lieu  ,  où  la  peau  était  très-mince.  Cette  ouverture  donna 
issue  a  une  cuillerée  de  pus  mêlée  de  sang,  qui  fut  sui¬ 
vie  immédiatement  de  l’écoulement  d’une  pinte  de  ma¬ 
tière  de  couleur  grisâtre.  Au  moment  de  cette  ouverture, 
la  malade  s’écria  que  l’intestin  était  remonté,  et  qu’elle 
se  trouvait  tout-à-fait  soulagée.  Smellie  fut  d’abord  con¬ 
sterné,  parce  qu’il  croyait  que  le  fluide  qu’il  voyait 
couler,  sortait  par  une  crevasse  de  l’iléon  gangrené  ;  ce¬ 
pendant  le  rétablissement  s’opéra,  et  l’accouchement  vint 
à  terme,  mais  il  coulait  toujours  un  peu  de  matière  par 
l’ouverture.  Cette  femme  a  été,  depuis  ce  temps,  sujette  à 
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de  violentes  douleurs  et  à  des  embarras  du  côté  de  son 
ventre,  etc.  [Voyez  l’ouvrage  cité,  p.  172.) 

li\  Chardenon,  chirurgien  à  Dijon,  faisant,  en  17A0, 
Fouverlure  du  cadavre  d’un  homme  de  quarante-cinq  ans, 
trouva  la  situation  des  viscères  de  l’abdomen  dérangée; 
ils  étaient  portés  plus  bas  qu’à  l’ordinaire.  En  suivant 
la  partie  inférieure  de  l’iléon  ,  il  s’aperçut  qu’elle  lui  ré¬ 
sistait;  mais  ayant  tiré  un  peu  plus  fort,  l’intestin  céda 
tout  à  coup,  et  Chardenon  trouva,  à  l’endroit  où  il  le 
croyait  adhérent,  un  sac  dont  les  parois  restaient  écar¬ 
tées,  et  qui  aurait  pu  contenir  un  œuf  de  pigeon.  L’en¬ 
trée  de  ce  sac  était  plus  étroite  que  le  fond,  et  présentait 
un  bourrelet  dur  et  calleux,  de  l’épaisseur  du  petit  doigt. 
Chardenon  n’a  pu  savoir  à  quelles  incommodités  cette 
maladie  a  dû  avoir  donné  lieu.  (Voyez  Précis  d' Opéra¬ 
tions  de  Chirurgie  3  par  Leblanc,  toin.  II,  p.  1  h  h .  ) 

5°.  Curade  père  rapporte  avoir  vu  une  tumeur  au  périnée 
chez  une  dame  âgée  de  vingt-trois  ans,  enceinte  de  six 
mois.  Le  volume  de  cette  tumeur  augmentait,  lorsque  la 
femme  était  debout,  et  qu’elle  avait  été  long- temps  sans 
uriner.  Cette  tumeur  était  molle,  sans  douleur,  et  pré¬ 
sentait  de  la  fluctuation:  en  la  comprimant,  on  faisait 
sortir  quelques  gouttes  d’urine  par  l’urètre.  Il  n’y  avait 
aucun  doute  que  la  hernie  ne  fût  formée  par  la  présence 
de  la  vessie.  Cette  hernie  disparut  après  l’accouchement  ; 
mais  elle  se  montra  vers  la  fin  d’une  seconde  grossesse, 
et  celte  fois  elle  occupait  tout  le  périnée.  Curade  fit  ren¬ 
trer  la  tumeur,  et  la  soutint  par  un  bandage  convenable. 
(Voyez  Mémoires  de  l’Académie  de  Chirprgie ,  tom.  II, 
in— Zi°,  p.  25.) 

6°.  Pipelet  le  jeune  fut  consulté,  en  1760,  par  un  homme 
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âgé  de  soixante  ans,  qui,  à  la  suite  de  plusieurs  ef¬ 
forts,  éprouva,  dans  deux  circonstances,  des  douleurs 
très-vives  au  périnée  :  depuis  ce  temps  le  malade  y  avait 
toujours  ressenti  de  la  pesanteur,  du  malaise  et  une  dou¬ 
leur  sourde.  11  urinait  très-peu  à  la  fois,  et,  pour 
se  soulager,  il  était  obligé  de  frotter  légèrement  celte 
partie  avec  la  main  ,  et  de  la  comprimer  un  peu.  Cette 
manœuvre  lui  procurait  une  plus  grande  évacuation  d’u¬ 
rine.  Pipelet  examina  le  périnée;  il  y  trouva  une  tumeur, 
du  côté  droit  de  l’urètre,  du  volume  d’un  œuf,  oblon- 
guc,  mollasse;  en  la  comprimant  entre  les  doigts,  il  la 
lit  rentrer  dans  le  bassin ,  et,  après  la  disparition  de  la 
tumeur,  il  reconnut  sous  le  raphé,  à  deux  travers  de 
doigt  de  l’anus,  une  dilatation  de  forme  ronde  qui  aurait 
pu  loger  une  noix.  Pipelet  maintint  cette  hernie  réduite, 
avec  un  bandage  de  sa  composition.  L’auteur  pense  que 
cette  tumeur  était  formée  par  le  déplacement  de  la  vessie. 
(Voyez  Mémoires  de  l’Académie  de  Chirurgie  >  tom.  IV, 
m-Zi0,  p.  182.) 

II.  D’après  les  observations  que  je  viens  de  citer,  on 
voit  que  la  hernie  au  périnée  n’est  pas  une  maladie  très- 
rare;  elle  est  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez 
l’homme.  La  vessie  et  l’intestin  iléon  sont  les  parties 
qui  se  sont  le  plus  souvent  déplacées;  maison  conçoit 
que,  dans  quelques  cas,  d’autres  parties  de  l’abdomen 
pourraient  aussi  s’échapper,  et  former  hernie  au  périnée. 

Les  parties,  en  se  déplaçant,  peuvent  descendre  entre 
la  vessie  et  le  rectum  chez  l’homme,  entre  cet  intestin  et 
le  vagin  chez  ta  femme;  mais  on  voit  que  les  viscères 
sont  plus  souvent  descendus  sur  les  côtés  que  vers  le  mi¬ 
lieu  du  périnée.  Dans  tous  les  cas ,  ces  parties,  en  sor- 
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la  ni  ^  Écartent  les  fibres  charnues  du  muscle  releveur  de 
Faims,  et  passent  par  leur  intervalle.  Les  memes  causes, 
qui  déterminent  les  hernies  en  général,  peuvent  donner 
lieu  à  la  hernie  du  périnée  ,  et  celle-ci  présente  les  mêmes 
caractères  que  les  autres  hernies.  Son  volume  augmente 
quand  on  est  debout,  et  qu’on  fait  des  efforts,  ou  qu’on 
suspend  sa  respiration  ;  elle  diminue  quand  on  est  couché, 
et  rentre  quand  on  la  comprime  convenablement.  Quand 
la  hernie  est  formée  par  la  vessie  déplacée,  la  tumeur  est 
plus  grosse  dans  l’état  de  plénitude,  que  dans  l’état  de 
vacuité  de  cet  organe.  Le  malade  urine  peu  et  avec  peine  ; 
mais  si  l’on  comprime  la  tumeur,  il  éprouve  le  besoin 
d’uriner,  et  il  urine  plus  facilement.  Si  cette  hernie 
n’est  pas  une  maladie  très-grave,  c’est  au  moins  une 
grande  incommodité. 

La  cure  consiste  à  réduire  la  hernie  et  à  la  maintenir 
réduite.  On  remplit  la  première  indication  en  faisant  pla¬ 
cer  le  malade  de  manière  que  le  bassin  soit  plus  élevé  que 
le  reste  du  corps  :  on  saisit  circulairement  la  tumeur  avec 
les  doigts  ;  on  la  repousse  de  bas  en  haut  et  avec  ménage¬ 
ment.  Pour  quelques  cas,  l’introduction  des  doigts  dans 
le  rectum  ou  le  vagin  peut  aider  à  la  réduction.  Les  par¬ 
ties  une  fois  rentrées,  il  faut  les  maintenir  en  place.  Le 
bandage  de  Pipelet  paraît  le  plus  propre  à  remplir  cette 
indication.  11  consiste  en  une  tablette  d’ivoire  de  deux 
pouces  de  long  sur  un  de  large,  échancrée  sur  les  côtés, 
et  surmontée  par  une  espèce  de  champignon  de  même 
substance,  de  forme  arrondie,  et  de  dix-huit  lignes  de  haut 
sur  huit  de  diamètre.  Cette  table  doit  être  soutenue  par 
un  large  sous-cuisse,  fixé  par-devant  et  par-derrière  à  une 
ceinture,  à  laquelle  toutefois  on  pourrait  substituer  une 
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•garniture  en  laine.  Le  moyen  ([ue  nous  venons  de  décrire, 
est  celui  qui  peut  être  employé  avec  le  plus  d’avantage. 

ï.  Abcès  au  Périnée . 

Les  abcès  du  périnée  sont  ordinairement  le  résultat  de 
la  crevasse  de  la  vessie,  du  canal  de  l’urètre  ou  du  rec¬ 
tum;  cependant,  il  existe  souvent  des  abcès  dans  cette 
région,  quoique  les  conduits  de  l’urine  et  des  matières  fé¬ 
cales  soient  intacts  et  dans  leur  intégrité.  D’après  cela,  on 
peut  diviser  ces  abcès  en  abcès  urineux,  anomaux  et  ster- 
eoraux. 


11.  Des  Abcès  urineux. 

On  donne  ce  nom  à  une  tumeur  formée  par  l’urine  qui 
coule  par  une  ouverture  faite  au  bas-fond  de  la  vessie , 
au  col  de  cet  organe  ou  au  commencement  du  canal 
de  l’urètre ,  et  qui  s’est  répandue  dans  le  tissu  cellulaire 
du  périnée.  Ce  fluide  peut  être  réuni  dans  un  lieu  parti¬ 
culier,  et  se  former  une  cavité  ou  poche,  en  écartant  les 
feuillets  du  tissu  cellulaire  :  cet  état  porte  le  nom  d’épan¬ 
chement  d’urine.  Si  ce  fluide  se  dissémine,  s’il  passe  de 
cellule  en  cellule,  il  donne  lieu  à  l’infiltration,  et,  dans 
ces  deux  états,  l’urine  irrite  les  parties,  détermine  l’in¬ 
flammation  ,  et  produit  un  abcès  mêlé  d’urine  auquel  on 
donne  le  nom  d’abcès  urineux. 

Ces  dépôts  sont  rarement  très-volumineux  au  périnée  , 
parce  que  la  texture  serrée  du  tissu  cellulaire  de  cette  ré¬ 
gion  s’oppose  un  peu  au  développement  de  ces  tumeurs, 
et  force  burine  de  se  porter  vers  les  bourses,  sur  les  côtés 
île  la  verge,  devant  les  pubis  et  aux  aines.  L’urine  peut 
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porter  ses  effets  encore  plus  loin  ;  mais  ce  n’est  pas  ici  le 
lieu  d’examiner  les  ravages  que  ce  fluide  peut  causer  dans 
les  autres  régions  du  corps. 

III.  Causes. 

L’urine  qui  s’échappe  et  se  répand  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  par  une  crevasse  faite  au  commencement  du  canal  de 
l’urètre,  à  un  point  du  col  ou  du  bas-fond  de  la  vessie  , 
donne  lieu  à  ces  sortes  d’abcès. 

Dans  ce  cas,  la  solution  de  continuité  qui  arrive,  soit 
au  réservoir,  soit  au  conduit  de  burine,  est  déterminée 
par  des  causes  qui  peuvent  agir  de  dehors  en  dedans ,  ou 
dans  un  sens  inverse. 

Un  corps  pointu,  qui  aura  traversé  le  périnée,  et  qui 
aura  pénétré  dans  l’urètre  ;  le  déplacement  de  la  canule 
du  trois-quarts  après  la  ponction  à  la  vessie  par  le  périnée; 
une  forte  contusion  dans  cette  région ,  avec  déchirement 
du  canal  de  l’urètre,  sont  autant  de  causes  qui  peuvent  , 
en  agissant  de  dehors  en  dedans,  donner  lieu  aux  dépôts 
urineux. 

Des  ulcères  qui  siègent  dans  l’urètre ,  qui  rongent  ce 
canal ,  et  qui  sont  la  suite  de  quelque  gonorrhée  ;  de  même 
aussi  certains  ulcères  qui  détruisent  un  point  plus  ou 
moins  étendu  du  col  ou  du  bas-fond  de  la  vessie  ;  les 
fausses  routes  dans  l’urètre,  lors  du  cathétérisme;  la  dis¬ 
tension  forcée  de  l’organe  qui  sert  à  contenir  l’urine ,  et 
de  celui  qui  sert  à  la  transmettre  au  dehors  lorsqu’une 
cause  quelconque  s’oppose  à  l’émission  de  ce  fluide  par 
les  voies  naturelles  ,  sont  les  causes  internes  les  plus  or¬ 
dinaires  qui  donnent  lieu  à  une  ouverture  dans  un  point 
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de  la  partie  des  voies  urinaires  qui  nous  occupe,  et,  par 
suite,  à  l’épanchement  d’urine. 

IV.  Phénomènes  et  Signes. 

Si  la  crevasse  est  petite,  dans  quelque  lieu  qu’elle  se 
trouve,  l'urine  n’y  passant  qu’en  petite  quantité  et  goutte 
à  goutte,  s’amasse  dans  un  seul  foyer,  et  ne  fait  qu’irriter 
la  partie  sur  laquelle  elle  s’épanche  :  le  tissu  cellulaire 
s’enflamme;  un  tubercule  phlegmoneux,  qui  en  est  la 
suite ,  se  termine  par  suppuration ,  et  le  pus  qui  s’y  trouve 
contenu  peut  se  faire  jour  au  dehors ,  ou  s’évacuer  dans  le 
canal  de  l’urètre  ou  dans  la  vessie. 

Lorsqu’à  la  suite  d’une  rétention  d’urine,  on  voit  pa¬ 
raître  presque  tout-à-coup  une  tumeur  au  périnée,  qu’elle 
fait  promptement  des  progrès,  que  la  peau  qui  la  recouvre 
est  tendue,  luisante,  œdématiée,  qu’elle  offre  au  toucher 
une  sorte  de  crépitation  pareille  à  celle  qu’on  observe 
dans  l’emphysème;  lorsqu’on  ajoute  à  ces  signes  la  dimi¬ 
nution  des  accidents  dépendant  de  la  rétention  d’urine, 
ce  sont  là  les  symptômes  primitifs  qui  annoncent  une 
grande  crevasse  dans  les  voies  urinaires,  et  la  formation 
ou  même  déjà  l’existence  d’un  dépôt  urineux. 

Phénomènes  consécutifs. 

Les  urines  continuant  à  s’épancher  ou  à  s'infiltrer ,  si 
le  malade  ne  reçoit  pas  de  prompts  secours ,  la  tumeur 
grossit  autant  que  le  tissu  cellulaire  du  périnée  peut  le 
permettre  ;  la  couleur  de  la  peau  devient  d’un  ronge  bleuâ¬ 
tre,  et  présente  bientôt  un  ou  plusieurs  points  noirs  qui 
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s'étendent  irrégulièrement,  et  sont  autant  d’escarres  gan¬ 
gréneuses  ,  dont  la  séparation  et  la  chute  laissent  écouler 
une  sanie  d’une  puanteur  des  plus  insupportables,  à  tra¬ 
vers  laquelle,  cependant,  on  distingue  encore  un  peu  l’o¬ 
deur  urineuse  :  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  pourri 
sont  entraînés  avec  cette  sanie ,  et  la  grandeur  de  l’ulcère 
qui  en  résulte  est  en  raison  de  l’étendue  des  parties  qui 
ont  été  frappées  de  mort.  Quand  on  voit  ce  désordre  pour 
la  première  fois ,  on  est  épouvanté  de  la  grandeur  du  dé¬ 
labrement  produit  par  la  chute  des  escarres.  Non-seule¬ 
ment  la  peau  du  périnée  ,  mais  encore  celle  du  scrotum , 
de  la  verge,  des  aines  et  de  la  partie  supérieure  des  cuisses  , 
tombe  souvent  frappée  par  la  gangrène,  et  les  testicules 
mis  à  nu  sont  au  milieu  de  cet  effroyable  ulcère.  On  a  de 
la  peine  à  concevoir  comment  la  cicatrice  pourra  se  faire  ; 
mais  la  nature  réunit  les  testicules  et  leur  cordon  aux  par¬ 
ties  voisines ,  attire  la  peau  vers  le  centre  de  l’ulcère ,  re¬ 
couvre  ces  organes  et  leur  crée  une  nouvelle  enveloppe, 
qui  a  la  forme  du  scrotum  :  ordinairement  cette  cicatrisa¬ 
tion  se  fait  avec  une  étonnante  rapidité,  et  la  chirurgie 
souvent  n’a  presque  aucune  part  à  cette  guérison.  Tout 
cela  s’opère  par  le  seul  travail  de  la  nature  ;  mais  il  reste 
presque  toujours  une  fistule  urinaire  ,  infirmité  aussi  in¬ 
commode  que  dégoûtante  et  douloureuse. 

V,  Pronostic . 

Les  dépôts  urineux  ont  des  suites  très-souvent  fâcheuses 
par  le  désordre  auquel  ils  donnent  lieu  et  par  l’incommo¬ 
dité  qui  en  résulte  ordinairement.  En  effet,  l’urine  est, 
de  tous  les  fluides  animaux,  si  l’on  en  excepte  la  bile, 
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celui  dont  l’épanchement  détermine  les  plus  grands  acci¬ 
dents.  Cette  humeur  frappe  de  gangrène  et  de  mort  tous 
les  tissus  dans  l’épaisseur  desquels  elle  se  trouve  infiltrée  ; 
ainsi  la  gravité  des  accidents  est  en  raison  de  l’étendue 
des  parties  qui  sont  abreuvées  par  l’urine. 

D’après  cela,,  on  conçoit  que  les  accidents  qui  survien¬ 
nent,  lorsque  l’urine  est  sortie  de  ses  voies  naturelles, 
sont  plus  grands  si  elle  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire, 
que  si  elle  est  épanchée  ou  ramassée  dans  un  seul  foyer, 
et  comme  dans  une  sorte  de  poche  :  mais  ce  qui  donne  à 
cette  maladie  un  caractère  désespérant,  c’est  lorsqu’un 
obstacle  insurmontable  s’oppose  à  la  sortie  de  l’urine  par 
l’urètre,  et  à  l’introduction  d’une  sonde  dans  ce  canal. 
Il  est  rare  que  ces  dépôts  ne  laissent  pas  après  eux  de 
fistules  urinaires. 


VI.  Cure. 

Que  la  crevasse  se  trouve  au  canal  de  l’urètre,  au 
col  ou  au  bas-fond  de  la  vessie ,  cette  différence  n’ap¬ 
porte  nul  changement  au  traitement  de  cette  maladie. 
Il  n’en  est  pas  de  même  pour  la  grandeur  de  la  crevasse, 
et  pour  la  quantité  d’urine  qui  se  trouve  répandue  dans 
le  périnée. 

En  effet,  si  l’ouverture  est  petite,  et  que  l’urine  qui 
s’est  épanchée  goutte  à  goutte ,  ait  déterminé  un  dépôt 
phlegmoneux,  il  faut,  le  plus  tôt  possible,  afin  d’empê¬ 
cher  l’urine  de  passer  par  la  crevasse,  essayer  d’intro¬ 
duire  une  sonde  de  moyenne  grosseur  dans  la  vessie,  et, 
si  l’on  y  parvient,  on  se  conduira  selon  l’état  de  la 
tumeur. 
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Si  elle  n’est  pas  encore  terminée  par  suppuration ,  et 
qu’elle  soit  douloureuse,  on  appliquera  des  cataplasmes 
émollients.  Si  les  douleurs  qu’elle  cause  sont  médiocres , 
on  employera  les  résolutifs.  Il  est  rare,  malgré  tous  ces 
moyens,  qu’on  obtienne  la  résolution;  la  suppuration  a 
presque  toujours  lieu.  On  attendrait  vainement  un  résul¬ 
tat  avantageux  de  l’ouverture  de  ces  dépôts  dans  l’urè¬ 
tre  ou  dans  l’intérieur  de  la  vessie  ;  ils  ne  peuvent  jamais 
se  vider  complètement  ,  malgré  la  pression  qu’on  exerce 
sur  cette  tumeur,  pour  en  faire  sortir  le  pus  et  le  faire 
passer  dans  les  voies  urinaires.  Ainsi,  quoique  la  sonde 
ait  le  double  avantage  d’empèclier  l’urine  de  pénétrer 
dans  la  crevasse,  et  de  permettre  cependant  à  une  partie 
du  pus  de  s’évacuer  dans  le  canal,  la  maladie  n’en  serait 
pas  moins  interminable,  si  l’on  ne  faisait  une  incision 
longitudinale  sur  la  tumeur,  afin  de  vider  promptement 
le  dépôt.  On  panse  ensuite  la  plaie  avec  de  la  charpie 
sèche,  enduite  d’un  peu  de  cérat,  et  l’on  obtient  en  peu 
de  temps  la  guérison  du  dépôt,  surtout  si  l’on  est  par¬ 
venu  à  faire  passer  une  sonde  dans  la  vessie. 

Quand  la  crevasse  est  très-grande,  et  qu’une  quantité 
considérable  d’urine  abreuve  le  tissu  cellulaire  du  périnée, 
il  faut  porter  au  malade  les  plus  prompts  secours.  On 
perdrait  son  temps  dans  ce  cas  à  chercher  à  introduire 
une  sonde  dans  la  vessie  :  d’abord  il  y  a  quelquefois  dans 
le  canal  des  obstacles  insurmontables;  secondement,  l’en¬ 
gorgement  seul  du  périnée  rend  souvent  l’introduction  im¬ 
possible;  si  on  parvient  même  dans  la  vessie,  la  présence 
de  la  sonde  est  insupportable  ;  l’on  est  forcé  de  la  retirer, 
et  quand  le  malade  pourrait  la  garder,  elle  serait,  pendant 
les  huit  ou  dix  premiers  jours  ,  complètement  inutile. 
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Ainsi,  aussitôt  qu’on  a  reconnu  la  maladie,  il  faut  faire 
une  ou  plusieurs  incisions  au  périnée,  selon  l’exigence 
des  cas.  Si  le  dépôt  est  récent,  l’urine  s’évacuera,  toutes 
les  parties  se  dégorgeront,  et  l’on  préviendra  une  partie 
des  accidents  que  le  séjour  de  l’urine  pourrait  causer.  Si 
l’inflammation  existe  déjà ,  et  que  l’urine  soit  épanchée 
dans  un  seul  foyer,  on  pourra  encore  éviter  la  gangrène 
en  faisant  une  profonde  incision.  Si,  au  contraire,  l’u¬ 
rine  était  infiltrée,  il  faudrait  faire  une  incision  de  chaque 
côté  du  raphé,  afin  de  faciliter  l’écoulement  de  ce  fluide. 

Mais  si  la  gangrène  s’était  déjà  emparée  de  ces  parties, 
il  faudrait  faire  de  profondes  scarifications  pour  facili¬ 
ter  la  chute  des  escarres,  et  permettre  la  prompte  éva¬ 
cuation  de  l’urine,  en  évitant  toutefois  de  toucher  les 
parties  qu’il  est  essentiel  de  ménager.  Lorsque  le  dégor¬ 
gement  s’est  opéré  d’une  manière  suffisante,  il  faut  in¬ 
troduire  une  sonde  dans  la  vessie  pour  empêcher  l’urine 
de  passer  par  la  crevasse,  sans  quoi  il  n’y  aurait  pas 
d’espérance  de  guérison  radicale. 

L’ouverture  du  dépôt  étant  faite,  on  se  conduit,  pour 
le  pansement  de  la  plaie  et  pour  les  soins  à  donner  au 
malade,  selon  l’état  des  parties  divisées.  Si  elles  sont 
enflammées,  et  lors  même  que  la  tumeur  est  terminée 
par  suppuration ,  mais  que  la  gangrène  ne  s’en  est  pas 
encore  emparée,  il  faut  panser  la  plaie  avec  de  la  char¬ 
pie  sèche  ou  enduite  de  cérat,  et  mettre  par  dessus  un  ca¬ 
taplasme  de  farine  de  graine  de  lin.  L’appareil  étant  con¬ 
tinuellement  mouillé  d’urine  qui  ne  cesse  de  s’écouler, 
il  faut  fréquemment  renouveler  le  pansement  ;  la  plaie 
se  dégorge,  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  mortifiés 
tombent,  sont  entraînés  par  la  suppuration  ,  et,  à  l’aide 
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d’une  sonde  introduite  dans  la  vessie,  cette  plaie  marche 
bientôt  vers  la  guérison  complète. 

Il  n’en  est  pas  de  même  lorsque  la  gangrène  s’est  em¬ 
parée  de  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur,  et  de  toutes  les 
parties  abreuvées  par  l’urine  ;  on  panse  avec  de  la  char¬ 
pie  enduite  d’onguent  de  Styrax  les  incisions  ou  scarili— 
cations  qu’on  a  été  obligé  de  faire,  et  l’on  couvre  le  tout 
de  compresses  épaisses  trempées  dans  de  l’eau-de-vie  cam¬ 
phrée,  ou  dans  une  forte  décoction  de  quinquina,  mêlée 
avec  le  gros  vin  ou  l’eau-de-vie. 

On  met  le  malade  à  la  diète ,  on  lui  prescrit  un  bouil¬ 
lon  toutes  les  trois  heures,  et  une  tisanne  rafraîchissante, 
légèrement  acidulée.  Si  les  forces  étaient  épuisées,  et  que 
le  malade  fût  menacé  d’adynamie,  on  lui  ferait  prendre 
dans  la  journée  quelques  tasses  de  décoction  de  bon  quin  ¬ 
quina. 

On  renouvelle  l’appareil  aussi  souvent  qu’on  le  croit 
nécessaire,  et,  à  chaque  pansement,  il  faut  avoir  soin 
d’enlever  avec  des  ciseaux,  ou  avec  le  bistouri,  tous  les 
lambeaux  des  escarres  détachées,  pour  faciliter  le  dégor¬ 
gement  de  ces  parties,  et  diminuer  la  puanteur  de  la  pu¬ 
tréfaction.  La  plaie  se  déterge ,  devient  rouge,  vermeille  ; 
on  introduit  une  sonde  dans  la  vessie ,  si  on  ne  l’a  pas 
déjà  fait ,  et  la  marche  de  la  plaie  ,  vers  la  guérison  est 
plus  rapide  ;  la  peau  s’allonge ,  se  rapproche  du  centre 
de  la  plaie ,  et,  au  bout  de  cinq  ou  six  semaines,  elle  est 
presque  entièrement  cicatrisée  ;  mais  il  est  rare  qu’il  ne 
reste  pas  une  ou  deux  ouvertures  par  lesquelles  l’urine 
passe  continuellement  en  plus  ou  moins  grande  quantité1. 


1  Voyez ,  page  20,  l’histoire  des  abcès  anomaux  et  des  abcès  stercoranx . 
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XXIX. 

CONSIDÉRATIONS  SUR  LA  FRACTURE  DE  LA  CLAVICULE  ,  DU  COL 

DU  FÉMUR  ET  DE  LA  ROTULE. 


Publié,  en  1826,  dans  le  tome  IX  des  Mémoires  de  la  Société  Médicale 

/ 

d' Emulation,  p.  85. 


Fracture  de  la  Clavicule. 

Un  jour,  me  trouvant  de  service,  un  invalide  se  pré¬ 
senta  à  l’infirmerie,  ayant  une  fracture  de  la  clavicule. 
Malgré  le  respect  que  je  portais  à  Sabatier,  et  la  con¬ 
fiance  que  j’avais  dans  son  opinion ,  je  réduisis  les  frag¬ 
ments,  et  les  maintins  en  position  au  moyen  du  bandage 
de  Desault.  Le  lendemain ,  Sabatier  vit  le  malade ,  et, 
loin  de  se  fâcher  de  ce  que  j’avais  fait,  il  me  fit  com¬ 
pliment  de  la  manière  dont  le  bandage  était  appliqué, 
et  me  dit ,  en  présence  de  tous  les  élèves,  que  Desault 
était  un  homme  très-habile,  qu’il  avait  beaucoup  de  génie, 
mais  qu’il  en  faisait  une  mauvaise  application.  «  Ce  ban¬ 
dage,  continua-t-il  ,  est  assurément  de  l’élégance  la  plus 
séduisante  ;  mais  son  premier  inconvénient  est  d’être  inu¬ 
tile  ,  parce  que  les  fragments  de  la  fracture  sont  rarement 
déplacés  ;  quand  ils  le  sont,  on  les  maintient  facilement 
en  position  avec  une  écharpe;  par  ce  simple  moyen  la 
fracture  guérit  constamment,  et  presque  toujours  sans 
laisser  de  traces  bien  marquées.  Outre  que  ce  bandage 
n’est  pas  nécessaire,  ajouta-t-il,  les  accidents  graves  aux¬ 
quels  il  pourrait  donner  lieu  devraient  le  faire  rejeter.» 
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Ce  grand  chirurgien  finit  par  me  dire:  «A  votre  place, 
j’aurais,  peut-être  comme  vous,  appliqué  ce  bandage  ; 
mais  si  vous  arrivez  à  mon  âge ,  vous  penserez  et  vous 
ferez  comme  moi,  parce  que  l’expérience  vous  aura 
prouvé  l’inutilité  et  les  inconvénients  de  ce  moyen.  » 
Quoique  convaincu  de  la  vérité  de  l’opinion  de  mon 
illustre  maître ,  je  voulus  m’en  rendre  raison ,  et  sans 
perdre  de  temps  à  discuter  sur  les  avantages  et  les  incon¬ 
vénients  de  l’appareil  de  Desault,  j’abordai  le  fond  de  la 
question  en  examinant  le  mécanisme  des  divers  déplace¬ 
ments  dont  les  fragments  de  la  clavicule  sont  susceptibles, 
et  le  degré  de  difformité  qui  a  lieu ,  soit  que  la  fracture 
ait  été  abandonnée  à  la  nature,  soit  qu’on  ait  employé 
un  bandage  quelconque  pour  opérer  la  guérison. 

Je  vais  de  nouveau  aujourd’hui  considérer  cette  mala¬ 
die,  non  sous  le  rapport  des  causes  qui  la  déterminent, 
mais  seulement  sous  celui  du  déplacement  des  fragments 
dans  le  cas  de  fracture  simple,  ou  dans  la  fracture  la 
moins  compliquée  possible. 

On  sait  que  la  clavicule  se  casse  plus  particulièrement 
dans  certains  endroits  ;  néanmoins  tous  les  points  de  cet 
os  peuvent  être  le  siège  de  la  fracture  :  je  commencerai 
par  celle  de  l’extrémité  sternale. 

Dans  le  cas  où  la  solution  de  continuité  arriverait  à  la 
portion  de  la  clavicule  placée  au  côté  interne  de  l’attache 
du  ligament  costo-claviculaire ,  nul  déplacement  ne  peut 
avoir  lieu ,  ni  par  l’action  musculaire ,  ni  par  le  poids 
du  membre.  En  effet,  que  le  fragment  interne  soit  di¬ 
visé  en  plusieurs  pièces,  ou  qu’il  soit  entier,  la  capsule 
articulaire  et  le  ligament  rayonné  antérieur,  les  muscles 
sterno-mastoïdien  et  pectoral,  mettent  ce  fragment  dans 
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l’impossibilité  de  se  déplacer.  Il  ne  peut  survenir  égale¬ 
ment  aucun,  ou  presque  aucun  déplacement  au  frag¬ 
ment  externe,  puisqu’il  se  trouve  retenu  dans  sa  position 
par  le  ligament  costo-claviculaire,  par  les  muscles  qui 
viennent  d’être  nommés ,  et  par  le  sous-clavier. 

Si  la  fracture  arrive  un  peu  plus  en  dehors ,  malgré  le 
poids  du  membre ,  le  déplacement  sera  encore  peu  sen¬ 
sible,  parce  que  la  portion  claviculaire  du  sterno-mas- 
toïdien  retiendra  les  deux  fragments  en  haut;  le  grand 
pectoral  les  fixera  en  bas;  et  ils  seront  retenus  postérieu¬ 
rement  par  le  ligament  costo-claviculaire,  et  par  le  mus¬ 
cle  du  même  nom. 

Lorsque  la  fracture  a  lieu  un  peu  au-delà  de  l’attache 
du  sterno-mastoïdien ,  quoiqu’inférieurement  il  n’y  ait 
que  le  grand  pectoral  qui  s’attache  aux  deux  fragments, 
et  postérieurement  le  sous-clavier,  ces  muscles  les  fixent 
assez  pour  que  le  déplacement  soit  peu  de  chose,  et  pour 
qu’il  ne  faille  employer  aucun  moyen  susceptible  de  le 
faire  disparaître  et  de  maintenir  le  fragment  en  contact. 

On  voit  que  la  portion  scapulaire  de  la  clavicule  est 
fixée  en  dedans  par  le  ligament  coraco-claviculaire ,  en 
dehors  par  la  capsule  et  le  ligament  supérieur  de  l’articu¬ 
lation  acromiale.  Si  cet  os  vient  à  se  fracturer  dans  un 
point  quelconque  de  cette  portion ,  le  trapèze  et  le  del¬ 
toïde,  qui  s’attachent  en  haut  et  en  bas,  s’opposent  à 
tout  déplacement  des  fragments. 

Tout  favorise  la  fracture  vers  le  milieu  de  la  clavicule, 
et  c’est  aussi  là  qu’elle  arrive  ordinairement.  Si  elle  a  lieu 
dans  la  portion  où  s’attachent  encore  le  trapèze  et  le  del¬ 
toïde  ,  il  y  a  si  peu  de  difformité  qu’on  a  presque  toujours 
besoin  de  sentir  la  mobilité  des  fragments  pour  la  recon- 
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naître  ;  et  lorsque  cet  accident  survient  entre  l’attache 
des  muscles  que  je  viens  de  nommer,  qui  sont  en  dehors, 
et  le  grand  pectoral  qui  est  en  dedans ,  les  parties  divisées 
sont  encore  assujéties  par  le  muscle  sous-clavier  qui  s’y 
attache  postérieurement  :  cependant  on  dit  que  dans  ce 
cas.  le  déplacement  est  très-considérable,  parce  que  le 
fragment  externe  est  entraîné  en  bas  par  le  poids  du  mem¬ 
bre  supérieur,  et  que  l’épaule ,  n’étant  plus  retenue  en 
dehors  par  la  continuité  de  la  clavicule  ,  est  entraînée 
en  devant  ;  de  là  le  chevauchement  et  l’anticipation  des 
fragments  l’un  sur  l’autre.  Voyons  jusqu’à  quel  point  ce 
raisonnement  peut  être  vrai.  Je  vais  d’abord  examiner 
si  l’épaule  s’abaisse  lors  de  la  fracture  de  la  clavicule; 
je  chercherai  ensuite  jusqu’à  quel  point  elle  peut  être 
entraînée  en  devant  lorsqu’elle  ne  sera  plus  censée  sou¬ 
tenue  par  cet  os. 

La  clavicule  retient-elle  l’épaule  en  haut  et  en  dehors? 
ou  bien,  au  contraire,  l’omoplate,  soutenue  par  plusieurs 
muscles  dans  cette  position,  tient-elle  élevée  l’extrémité 
scapulaire  de  la  clavicule? 

Si  je  considère  la  clavicule  depuis  son  extrémité  in¬ 
terne  jusqu’à  l’apophyse  coracoïde,  je  vois  qu’elle  est 
retenue  en  haut  par  une  portion  du  steroo-mastoïdien  et 
du  trapèze.  N’appuyant  point  sur  les  vaisseaux  axillaires, 
et  encore  moins  sur  la  première  côte,  la  clavicule  serait 
un  peu  tirée  en  bas  par  le  grand  pectoral,  le  deltoïde  et  le 
sous-clavier,  si  elle  n’était  soutenue  par  l’omoplate»  En 
effet ,  cet  os  appuie  non-seulement  sur  l’apophyse  cora¬ 
coïde,  mais  encore  sur  l’acromion.  La  disposition  des 
surfaces  articulaires  le  prouve  ;  car  la  facette  de  l’extré¬ 
mité  externe  de  la  clavicule  est  plane  et  dirigée  un  peu 
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en  bas  et  en  dehors,  tandis  que  celle  de  l’acromion  est 
tournée  un  peu  en  liant  et  en  dedans.  On  juge  donc  que 
l’omoplate,  retenue  dans  sa  position  parles  muscles  tra¬ 
pèze  ,  angulaire  et  omo-liyoïdien ,  est  favorablement  dis¬ 
posée  pour  servir  d’appui  en  dehors  à  la  clavicule,  et  non 
pour  en  être  soutenue;  et  si  on  veut  se  donner  la  peine 
de  désarticuler  l’omoplate  sur  un  cadavre ,  on  verra 
l’extrémité  humérale  de  la  clavicule  s’abaisser,  lorsqu’au 
contraire,  si  l’on  détache  cet  os,  l'omoplate  restera 
presque  dans  sa  position. 

En  examinant  le  second  point  de  la  question,  je  recon¬ 
nais  que  l’épaule  ne  peut  pas  plus  se  porter  en  devant 
qu’elle  ne  s’abaisse  dans  le  cas  de  la  fracture  de  la  clavi¬ 
cule;  car,  si,  dans  l’état  sain,  l’omoplate  avait  une  si 
grande  tendance  à  se  porter  en  avant,  on  verrait  au 
moindre  effort,  malgré  les  ligaments  qui  la  fixent,  l’ex¬ 
trémité  humérale  de  la  clavicule  passer  sur  l’acromion 
et  déterminer  la  luxation  de  ces  os  :  la  nature  aurait  pré¬ 
vu  cet  inconvénient ,  et,  au  lieu  de  les  articuler  par  des 
surfaces  à  plan  légèrement  incliné,  et  avec  un  übro-carti- 
lage  intermédiaire ,  elle  les  aurait  fait  correspondre  bout 
à  bout,  et  cl’une  manière  bien  directe,  afin  de  les  retenir 
l’un  par  l’autre.  Mais  h  quelle  puissance  la  clavicule  se¬ 
rait-elle  opposée  ?  Est-ce  au  petit  pectoral  ?  Est-ce  au 
grand  dentelé  ,  dont  l’action  doit  être  nécessairement 
affaiblie  par  sa  position  sous  le  scapulum? 

Il  me  semble  que,  pour  cela,  les  muscles  auraient 
d’abord  à  surmonter  la  résistance  des  muscles  trapèze,  an¬ 
gulaire  et  rhomboïde ,  qui  retiennent  l’épaule  en  arrière, 
et  empêchent,  comme  étant  les  plus  forts,  qu’elle  ne  soit 
portée  en  devant;  mais  heureusement  l’action  de  tous 
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ces  muscles  se  contrebalance  d’une  manière  si  uniforme, 
que  la  clavicule  est  presque,  sans  éprouver  d’effort,  le 
centre  de  la  plupart  des  mouvements  de  l’omoplate. 

On  me  demandera  peut-être ,  comment  accorder  ces 
raisonnements  avec  l’idée  qu’on  a  que  la  clavicule  sert 
d’arc-boutant  à  l’épaule?  Je  répondrai  que,  dans  l’état 
de  repos  comme  dans  la  fracture  qui  nous  occupe ,  où 
l’épaule  est  dans  une  inaction  absolue ,  la  clavicule  est 
nulle  pour  tenir  l’omoplate  en  dehors ,  parce  qu’elle  n’a 
et  ne  peut  avoir  aucune  tendance  à  se  porter  en  de¬ 
vant,  et  que  ce  n’est  que  lorsque  tout  le  membre  supé¬ 
rieur  exécute  de  grands  et  de  forts  mouvements  qu’elle 
peut  avoir  cet  usage  :  encore  verra-t-on  qu’elle  ne  doit 
être  exposée,  la  plupart  du  temps,  qu’à  de  médiocres 
efforts,  si  on  veut  comparer  l’action  des  muscles  qui 
tendent  à  porter  l’omoplate  en  avant,  avec  la  force  de 
ceux  qui  la  font  mouvoir  et  qui  la  retiennent  en  dehors 
et  en  arrière. 

Je  dois  cependant  avouer  que  l’épaule  du  côté  malade, 
dans  le  cas  dont  il  s’agit  ici ,  est  plus  abaissée  que  celle 
du  côté  sain  ;  mais  cela  provient  moins  de  ce  que  la  cla¬ 
vicule  ne  soutient  pas  l’omoplate ,  que  de  la  crainte  de  la 
douleur,  qui  oblige  le  blessé  à  mettre  également  les  mus¬ 
cles  de  ce  côté  dans  un  certain  relâchement  ;  pour  cela 
il  incline  la  tête,  le  cou,  et  tout  le  tronc  du  côté  de  la 
fracture,  ce  qui  effectivement  peut  tromper  pour  l’abais¬ 
sement  que  je  cherche  à  combattre.  Il  arrive  alors  ce  qui 
a  lieu ,  à  la  vérité  en  sens  inverse ,  lorsque  la  cuisse ,  la 
jambe  ou  le  pied  sont  atteints  d’une  violente  douleur; 
tout-à-coup  le  membre  inférieur  malade,  quoique  dans 
une  rectitude  parfaite,  paraît  plus  court,  lors  même  que 
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le  malade  est  couché  ;  et  s’il  est  debout,  la  pointe  du  pied 
peut  seule  toucher  la  terre,  pendant  que  le  talon  s’en 
trouve  éloigné  de  plusieurs  centimètres.  Cependant  rien 
n’est  dérangé  dans  la  continuité ,  ni  dans  aucune  des  ar¬ 
ticulations  du  membre;  ce  raccourcissement,  comme 
l’abaissement  de  l’épaule,  dans  le  cas  de  fracture  de  la 
clavicule,  n’est  donc  qu’apparent. 

D’après  ce  que  je  viens  de  dire ,  et  d’après  ce  qu’on 
observe  journellement,  il  reste  prouvé  pour  moi  que, 
dans  la  plupart  de  ces  fractures,  le  déplacement  est  si  peu 
considérable  et  la  difformité  si  peu  sensible,  que  le  ma¬ 
lade  a  beau  dire  qu’il  a  fait  une  chute  sur  l’épaule,  ou 
qu’il  a  reçu  un  coup  sur  ia  clavicule  qui  le  force  à  se  te¬ 
nir  un  peu  incliné  du  côté  affecté,  on  a  souvent  besoin 
de  faire  exécuter  des  mouvements  au  membre,  et  même 
déporter  la  main  sur  la  clavicule,  pour  s’assurer,  par  la 
crépitation,  de  l’existence  de  la  fracture. 

Cependant  on  rencontre  des  fractures  où  la  difformité 
causée  par  le  déplacement  des  fragments  est  assez  appa¬ 
rente  ;  mais,  dans  ce  cas,  que  la  clavicule  soit  cassée 
dans  un  ou  plusieurs  points ,  que  la  fracture  soit  oblique 
ou  non ,  que  les  fragments  soient  déplacés  selon  leur 
épaisseur,  ou  par  anticipation,  c’est  à  la  cause  qui  a 
donné  lieu  à  la  maladie  qu’il  faut  attribuer  le  déplace¬ 
ment  ,  et  non  à  l’abaissement  du  membre  ;  et  quand  on 
a  porté  l’épaule  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors,  quand 
on  a  remis  les  pièces  fracturées  en  contact ,  l’action  des 
muscles,  loin  de  déranger  les  fragments,  les  maintient 
en  place,  à  moins  qu’ils  ne  soient  dénudés;  mais  alors 
les  muscles  ne  peuvent  pas  plus  déplacer  que  retenir  les 
os  fracturés ,  et  dans  cet  état  de  choses  les  fragments  doi« 
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vent  nécessairement  rester  tels  qu'on  les  aura  remis  :  s’il 
en  était  autrement,  il  faudrait  attribuer  le  dérangement 
à  toute  autre  cause  qu’à  l’abaissement  de  l’épaule. 

S’il  arrive  quelquefois  qu’après  la  guérison  il  reste  un 
peu  de  difformité ,  c’est  la  grosseur  ou  la  mauvaise  dispo¬ 
sition  du  cal  qui  en  est  cause,  plutôt  que  le  déplace¬ 
ment  des  fragments;  et  aucun  moyen,  si  elle  doit  avoir 
lieu,  ne  peut  empêcher  cette  espèce  de  difformité,  qui 
n’est  d’ailleurs  apparente  que  dans  le  commencement  de 
la  cure,  car  par  la  suite  on  n’aperçoit  ordinairement 
rien  ;  il  faut  porter  la  main  sur  le  lieu  affecté  pour  s’as¬ 
surer  de  l’existence  de  cette  grosseur,  et  de  plus,  quelle 
que  soit  la  disposition  du  cal ,  lorsqu’il  est  bien  consolidé, 
le  malade  peut  s’aider  aussi  facilement  du  membre  de  ce 
côté  que  de  celui  du  côté  opposé. 

Mon  raisonnement  acquiert  un  nouveau  degré  de  force 
par  l’opinion  de  notre  illustre  maître  Sabatier,  que  j’ai 
déjà  énoncée  en  partie. 

Il  fut  consulté ,  quelque  temps  avant  sa  mort ,  par  une 
personne  qui  venait  d’être  estropiée  d’un  des  membres 
supérieurs,  et  qui  avait  été  en  butte  aux  plus  graves 
accidents,  par  suite  de  la  mauvaise  application  du  ban¬ 
dage  de  Desault  pour  un  cas  de  fracture  de  la  clavicule. 
Voici  encore  ce  que  me  dit  à  cette  occasion  ce  grand 
praticien  :  «  Qu’on  soutienne  les  fragments  de  la  clavi¬ 
cule  par  un  bandage,  ou  qu’on  les  abandonne  à  la  nature, 
quoi  qu’on  fasse  enfin,  le  résultat  sera  presque  toujours 
le  même;  c’est-à-dire,  qu’il  n’y  aura  point  de  difformité, 
ou  que,  s’il  en  existe,  elle  sera  à  peine  perceptible,  et 
d’ailleurs  aucun  moyen  n’aurait  pu  l’empêcher;  ainsi  il 
est  inutile  de  torturer  les  malades.  »  Je  pris  la  liberté  de 
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de  lui  demander  sur  quoi  enlin  il  fondait  son  opinion.  II 
me  répondit  qu’il  l’appuyait  sur  un  très-grand  nombre 
d’observations  qu’il  avait  faites  à  ce  sujet  pendant  près 
de  quarante  années  de  pratique.  M.  Chaussier,  qui  a  de¬ 
puis  long-temps  apprécié  ce  que  peuvent  l’art  et  la  nature 
pour  la  cure  des  fractures  de  la  clavicule,  est,  à  cet 
égard ,  du  même  avis  que  Sabatier.  Ainsi  on  11e  saurait 
trop  s’élever  contre  certains  appareils  qui ,  malgré  leurs 
inconvénients,  se  soutiennent  encore  dans  la  pratique, 
peut-être  par  le  seul  aspect  agréable  que  présente  leur  in¬ 
génieuse  complication.  Dans  Fart  de  guérir,  on  redoute 
souvent  plus  le  mal  qu’011  suppose  que  celui  qui  existe 
réellement.  Si  l’on  avait  le  courage  d’attaquer,  d’une  ma¬ 
nière  convenable ,  la  base  de  quelques  autres  points  de 
chirurgie,  on  ferait  tomber  l’échafaudage  de  ce  grand 
nombre  de  procédés  et  d’instruments  employés  pour  la 
pratique  d’une  même  opération  ,  et  ce  qui  n’est  véritable¬ 
ment  dans  le  domaine  de  l’art  que  le  faste  stérile  de  la 
science. 

J’en  ai  dit  assez,  je  crois,  dans  la  discussion  que  je 
viens  d’établir,  pour  prouver  que  je  suis  convaincu  que 
dans  la  fracture  de  la  clavicule,  il  suffit  de  fléchir  l’avant- 
bras  sur  le  bras ,  de  porter  le  coude  en  devant  et  en  de¬ 
dans  vers  le  milieu  de  la  poitrine,  de  manière  que  la 
main  du  côté  malade  appuyé  sur  la  clavicule  saine,  et  que 
le  bras  soit  placé  obliquement  devant  le  thorax;  alors  011 
pousse  l’humérus  en  haut ,  en  appuyant  sur  son  extré¬ 
mité  inférieure,  mais  sans  s’éloigner  de  la  poitrine,  et 
avec  cet  os  on  porte  l’épaule  en  arrière,  en  dehors  et  en 
haut.  Par  ce  moyen ,  les  pièces  fracturées  se  mettent  en 
contact,  et  s’il  existe  un  peu  de  difformité  produite  par 


FRACTURE  DU  COL  DU  FEMUR. 


M 


le  chevauchement  des  pièces ,  ce  qui  est  rare,  elle  dis¬ 
paraît  ,  et  le  malade  se  trouve  soulagé  sur-le-champ.  Les 
choses  ainsi  disposées,  il  suffit  de  l’emploi  d’une  grande 
écharpe  pour  bien  soutenir  le  membre  et  diminuer  l’ac¬ 
tion  des  muscles,  ainsi  que  la  douleur  et  la  fatigue  qui  en 
sont  les  suites  :  secondés  par  un  repos  parfait  et  une  si¬ 
tuation  horizontale,  ces  moyens  sont  aussi  utiles  que  d’une 
facile  application  \ 

On  pourra  employer  sur  la  partie  malade  des  fomenta¬ 
tions  résolutives  ou  adoucissantes,  ainsi  que  des  cata¬ 
plasmes  émollients  si  on  le  juge  convenable. 

Fracture  du  Col  du  Fémur. 

Sabatier,  qui  le  premier  décrivit  convenablement  la 
fracture  du  col  du  fémur,  et  fit  connaître  la  fracture  sans 
déplacement  de  cette  partie  du  même  os,  avait  adopté 
une  manière  particulière  de  traitement  pour  cet  acci¬ 
dent,  tellement  éloignée  dD  la  pratique  de  Desault,  qu’elle 
faisait  un  contraste  qui  ne  paraissait  pas  en  faveur  de  Sa¬ 
batier.  J’avais  trop  de  vénération  pour  lui ,  et  j’étais  trop 
reconnaissant  des  marques  de  bienveillance  qu’il  ne  ces¬ 
sait  de  me  donner,  pour  ne  pas  lui  faire  part  de  l’im¬ 
pression  fâcheuse  que  produisait,  parmi  les  élèves,  ce 
qu’on  appelait  son  obstination  à  n’employer  pour  cette 
fracture  l’application  d’aucun  bandage. 

Il  fut  très-sensible  à  ce  que  je  lui  dis  dans  cette  occa¬ 
sion  ,  et  voici  la  réponse  qu’il  me  fit  : 


4  Cet  article  touchant  la  fracture  de  la  clavicule  a  été  publié  dans  le  Bul¬ 
letin  des  Sciences  Médicales,  cahier  de  novembre  48  !  1 . 
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«  Vous  connaissez  les  observations  que  j’ai  insérées 
>dans  le  quatrième  volume  des  Mémoires  de  l’Académie 
j> royale  de  Chirurgie.  Vous  avez  vu  que  j’ai  tâché  d’ap- 
»précier  à  leur  juste  valeur  tous  les  bandages  qui  ont 
»  été  inventés  pour  la  cure  de  cette  fracture.  Je  les  ai 
«tous  mis  en  usage,  avec  tout  le  soin  dont  j’étais  capable, 
»et  presque  toujours  sans  succès;  heureux  même  lors- 
»  qu’ils  n’étaient  pas  suivis  d’accidents  :  c’est  ce  qui  me 
»  détermina  à  abandonner  ces  fractures  à  peu  près  aux 
«soins  de  la  nature.  Ainsi ,  ajouta-t-il,  je  fais  coucher  le 
«malade  horizontalement  sur  son  lit;  je  place  les  cuisses 
«l’une  contre  l’autre;  je  fais  mettre  sous  les  jarrets  un 
«drap  roulé,  afin  de  remplir  le  vide  qu’ils  laisseraient 
«au-dessous,  et  afin  de  les  soutenir  et  de  diminuer  la  fa- 
«tigue  qu’ils  éprouveraient  sans  cette  précaution.  Dans  le 
«premier  temps,  le  membre  est  plus  ou  moins  raccourci  ; 
«mais  lorsque  l’irritation  et  la  douleur  sont  diminuées, 
«j’allonge  un  peu  le  membre,  et  il  reste  à  peu  près  dans 
«l’état  dans  lequel  je  l’ai  mis;  s’il  se  dérange,  je  recom- 
«mence  la  même  manœuvre  le  lendemain.  Depuis  que  j’ai 
«adopté  ce  mode  de  traitement,  les  malades  guérissent 
«constamment,  non-seulement  sans  accidents,  mais  même 
«sans  avoir  éprouvé  de  douleur.  Il  est  vrai  qu’ils  guéris- 
»sent  avec  de  la  difformité;  mais  les  fractures  traitées 
«avec  des  bandages,  même  avec  celui  de  Desault,  font 
«horriblement  souffrir  les  malades,  et  les  divers  appareils 
*>qu’on  employé  n’empêchent  pas  la  difformité;  heureux 
«quand  ils  ne  produisent  pas  eux-mêmes  de  graves  acci- 
»  dents.  » 

Voilà  l’opinion  de  Sabatier  sur  la  cure  de  cette  frac¬ 
ture.  On  m’a  montré  des  individus  traités  avec  le  ban- 
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dage  de  Desault ,  guéris  presque  sans  difformité  ;  j’en  ai 
vu  aussi  d’autres,  traités  par  Sabatier,  et  qui  ont  à  peine 
eu  un  peu  de  claudication  ;  mais  cela  tient  moins  au  pro¬ 
cédé  employé  pour  la  cure  de  cette  maladie,  qu’au  point 
où  la  fracture  est  arrivée.  Si  elle  a  lieu  réellement  au  col, 
et  surtout  près  de  la  tête  de  l’os ,  dans  l’intérieur  de  la 
capsule,  et  si  ce  ligament,  qui  est  très-fort ,  n’est  pas 
déchiré  en  totalité ,  il  y  aura  très-peu  de  raccourcisse¬ 
ment,  parce  que  la  capsule  s’y  opposera  ,  et  dans  ce  cas 
là ,  quel  que  soit  le  mode  de  traitement  qu’on  mette  en 
usage,  le  malade  guérira  presque  sans  difformité.  Il  n’en 
est  pas  tout-à-fait  de  même  si  la  fracture  a  lieu  vers  la 
racine  du  col  de  cet  os;  cependant  il  y  a  peu  de  diffé¬ 
rence. 

Mais  lorsque  la  fracture  arrive  à  la  partie  supérieure  du 
fémur,  un  peu  au-dessous  de  l’attache  de  la  capsule  ,  ce 
qu’on  appelle  encore,  abusivement,  fracture  du  col ,  if 
y  aura  beaucoup  de  raccourcissement,  et  il  deviendra 
même  d’autant  plus  grand  qu’on  employera  plus  d’efforts 
extensifs  pour  l’empêcher,  parce  que  les  muscles,  irrités, 
opposeront  une  résistance  continuelle,  qu’ils  surmonte¬ 
ront  tous  les  efforts  qu’on  fera  pour  les  étendre,  et  por¬ 
teront,  quoi  qu’on  fasse,  le  fragment  inférieur  en  haut. 
Dans  ce  cas,  le  malade  ne  guérit  jamais  sans  un  grand 
raccourcissement;  heureux  encore  quand  le  mode  de 
traitement  n’a  pas  occasionné  chez  lui  des  accidents 
graves. 

L’inconvénient  de  tous  les  bandages  et  appareils  pour 
la  cure  de  la  fracture  du  col  du  fémur,  cet  inconvénient 
si  fréquemment  suivi  de  non-succès,  a  été  enfin  senti 
par  quelques  praticiens,  et  ils  se  sont  bornés,  d’après  Sa- 
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batier,  à  n’employer  que  la  situation  ;  mais  ce  moyen  a 
été  diversement  modifié. 

M.  Canin,  ex-chirurgien  principal  des  armées,  rapporte 
que,  se  trouvant,  en  janvier  1809,  à  Berlin,  et  étant 
allé  visiter  l’hôpital  de  la  Charité  de  cette  ville,  il  eut 
occasion  d’y  voir  trois  femmes  qui  y  étaient  entrées  pour 
des  fractures  du  col  du  fémur.  L’une  d’elles  commençait 
à  marcher  après  deux  mois  de  traitement,  et  les  deux 
autres  étaient  depuis  moins  de  temps  dans  l’appareil  à 
flexion  ,  procédé  que  Mursinna,  chirurgien  en  chef  de 
cet  hôpital ,  paraissait  préférer  à  l’extension  continuelle. 
J1  apprit  de  M.  Meckel,  chirurgien  en  chef  adjoint  du  même 
hôpital,  comment  s’appliquait  cet  appareil. 

«  11  faut  d’abord,  dit-il,  faire  la  réduction  de  la  frac¬ 
ture.  Lorsqu’on  y  est  parvenu,  on  rapproche  le  membre 
sain  du  membre  malade;  on  place  entre  les  deux  ex¬ 
trémités,  depuis  les  pieds  jusqu’au  tiers  supérieur  des 
cuisses,  une  garniture  de  linge  demi-usé,  pour  s’oppo¬ 
ser  au  contact  immédiat  des  membres;  ensuite,  à  l’aide 
d’une  très-longue  bande ,  dont  on  applique  le  chef  sur  le 
dos  de  l’un  et  de  l’autre  pied,  on  les  fixe,  puis  conti¬ 
nuant  pardoloires,  on  fixe  les  jambes.  Lorsqu’on  est 
arrivé  près  des  genoux,  on  passe  sous  les  jarrets  un 
coussin  solide ,  pour  fléchir  les  jambes  sur  les  cuisses  et 
les  cuisses  sur  le  bassin ;  on  continue  l’application  de  la 
bande,  en  passant  au-dessous  des  genoux,  jusqu’au  tiers 
supérieur  des  cuisses.  Cette  application  terminée,  on 
place  près  des  pieds  du  malade  un  coussin  fermement 
maintenu,  pour  que  la  flexion  soit  continuellement  exer¬ 
cée  ;  la  tête  et  le  tronc  doivent  aussi  être  tenus  élevés,  pour 
que  le  bassin  soit  fléchi  sur  les  cuisses.  Le  lit  doit  être 
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fait  de  matelas  qui  offrent  une  certaine  résistance.  Par 
cette  position  demi- fléchie ,  les  muscles  de  la  cuisse  sont 
dans  un  parfait  relâchement ,  de  sorte  que  le  fragment 
inférieur  ne  peut  être  entraîné  en  haut,  ni  le  supérieur 
en  avant.  De  cette  disposition  il  doit  résulter  un  contact 
plus  exact  des  deux  fragments,  et  le  raccourcissement  du 
membre  doit  être  moindre.  »  (Voyez  le  Mémoire  de  M.  Ca¬ 
nin,  dans  le  Journal  de  M.  Leroux,  tomeXXXlX,  p.  60). 

Aussitôt  que  M.  Canin  eut  fait  connaître  le  procédé  de 
Mursinna  pour  la  fracture  du  col  du  fémur,  nous  vîmes 
que  ce  praticien  avait  fait  une  heureuse  addition  au  pro¬ 
cédé  de  Sabatier,  en  plaçant  sous  les  jarrets,  au  lieu 
d’un  simple  drap  roulé ,  un  coussin  assez  gros  pour  pou¬ 
voir  tenir  les  jambes  îïéchies  sur  les  cuisses,  et  les  cuis¬ 
ses  sur  le  bassin.  Depuis  ce  temps  nous  prenons  trois 
traversins,  nous  en  mettons  deux  l’un  contre  l’autre,  et 
le  troisième  sur  les  deux  premiers  ;  nous  les  enveloppons 
dans  un  drap,  de  manière  à  former  un  gros  rouleau  que 
nous  plaçons  sous  les  jarrets;  le  malade  n’est  pas  plus  tôt 
sur  cette  espèce  de  coussin,  qu’il  se  trouve  soulagé,  et 
supporte,  sans  fatigue  ni  douleur,  cette  position  pendant 
deux  mois,  et  jusqu’à  la  guérison  complète.  Nous  en  avons 
traité  un  grand  nombre  par  ce  procédé,  toujours  sans 
souffrance  pour  le  malade,  et  sans  qu’il  y  ait  eu  plus  de 
raccourcissement  que  par  toute  autre  méthode.  Quant  au 
bandage  roulé ,  avec  lequel  Mursinna  enveloppe  les  pieds 
et  les  deux  jambes ,  nous  l’avons  rejeté ,  non-seulement 
comme  inutile ,  mais  encore  comme  étant  plus  propre  à 
torturer  le  malade  quà  le  soulager. 

Cette  manière  de  traiter  les  fractures  du  col  du  fémur, 
dont  la  première  idée  est  incontestablement  duc  à  Saba- 
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lier,  a  été  adoptée  par  un  praticien  qui ,  dès  son  début 
dans  la  carrière  chirurgicale,  se  plaça  avec  distinction  au 
rang  de  nos  grands  maîtres,  soit  qu’il  ait  inventé  cette 
méthode,  soit  qu’elle  lui  vienne  de  Sabatier  ou  de  Mur- 
sinna.  M.  le  professeur  Dupuytren  la  met  en  usage  avec 
succès ,  et  aujourd’hui  ce  moyen  semble  le  plus  doux,  et 
le  moins  sujet  à  occasionner  des  accidents. 

Un  invalide,  guéri  depuis  plusieurs  années  d’une  frac¬ 
ture  du  col  du  fémur  sans  l’emploi  d’aucun  bandage,  et  par 
la  seule  situation  du  membre,  habitait  Meudon  et  venait 
souvent  à  Paris,  à  pied,  consulter  Sabatier  pour  une  autre 
maladie.  Cet  homme  conservait  à  peine  un  peu  de  clau  ¬ 
dication  et  de  difformité.  Il  finit  par  mourir  à  l’infirmerie 
de  l’Hôtel  d’un  cancer  à  la  face.  Je  fis  la  dissection  de  la 
cuisse  fracturée;  je  trouvai  le  tissu  cellulaire  qui  entou¬ 
rait  l’articulation  très-condensé,  serré;  les  tendons  de 
tous  les  muscles  qui  entouraient  cette  jointure ,  étaieni 
plus  gros  que  ceux  de  la  cuisse  du  côté  opposé;  la  cap¬ 
sule  avait  acquis  beaucoup  d’épaisseur,  et  une  consistance 
presque  cartilagineuse.  Après  l’avoir  coupée  circulaire- 
ment,  je  pénétrai  dans  l’articulation.  Je  reconnus  que  le 
col  avait  été  fracturé  très-près  de  la  tête  du  fémur;  la 
portion  du  col  séparée  de  la  tête  s’était  arrondie  sur  le 
point  fracturé,  et  un  vrai  cartilage  diarthrodial  la  recou¬ 
vrait.  Cette  portion  arrondie  s’était  creusé  une  cavité 
assez  profonde  dans  le  milieu  de  la  partie  correspondante 
de  la  tête  du  fémur.  Cette  espèce  de  cavité  était  aussi  re¬ 
vêtue  d’un  cartilage  diarthrodial  accidentel,  de  sorte  que 
la  tête  de  cet  os  s’était  si  singulièrement  déformée  qu’elle 
se  présentait  sous  l’apparence  d’une  espèce  de  calotte, 
intennédiairement  placée  entre  la  cavité  cotyloïde  et  la 
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nouvelle  tête  formée  à  l’extrémité  de  la  portion  du  col 
fracturé  ;  en  haut,  on  voyait  une  petite  bandelette  du  pé¬ 
rioste,  qui  enveloppe  le  col  de  l’os,  se  prolonger  et  aller 
se  fixer  à  la  circonférence  de  cette  calotte  pour  unir  les 
deux  parties.  Le  ligament  inter-articulaire  était  dans  son 
intégrité,  attaché  d’une  part  à  la  cavité  cotyloïde,  et  de 
l’autre  à  l’espèce  de  calotte  formée  par  la  tête;  mais  il 
était  beaucoup  plus  court  et  plus  large  que  dans  l’état  na¬ 
turel  ,  et.  avait  acquis  une  grande  épaisseur,  de  sorte  qu’il 
y  avait  réellement  ici  une  double  articulation  acciden¬ 
tellement  développée. 

Fracture  de  la  Rotule . 

Pendant  que  Desault  combinait  tous  les  bandages  con¬ 
nus  pour  tenir  rapprochés  les  fragments  de  la  rotule 
fracturée,  et  qu’il  en  inventait  de  nouveaux,  Sabatier 
continuait  toujours  à  traiter  la  fracture  de  cet  os  par  la 
seule  situation  du  membre.  Il  plaçait  la  jambe  et  la  cuisse 
sur  un  plan  incliné ,  de  manière  que  le  pied  était  d’envi¬ 
ron  sept  à  huit  pouces  plus  élevé  que  le  pli  de  l’aine,  et  le 
membre  ainsi  dans  une  complète  extension.  Pour  cela, 
il  employait  un  ou  plusieurs  coussins  de  balle  d’avoine, 
qu’il  disposait  de  manière  à  former  une  pente  douce  qui 
descendait  du  pied  vers  le  bassin.  Il  combattait  les  acci¬ 
dents  par  les  saignées,  les  cataplasmes,  les  fomentations 
émollientes  ou  résolutives,  selon  l’exigence  du  cas.  Pen¬ 
dant  les  premiers  jours,  les  fragments  étaient  plus  ou 
moins  écartés;  mais,  au  bout  de  dix  ou  douze  jours,  on  les 
voyait  insensiblement  se  rapprocher;  l’écartement  dimi¬ 
nuait,  et  l’intervalle  se  remplissait  par  une  substance  qui 
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prenait  de  jour  en  jour  plus  de  consistance.  Au  bout  de 
deux  mois ,  le  malade  commençait  à  marcher,  et  guéris¬ 
sait  aussi  bien  et  aussi  promptement  que  par  tous  les  ban¬ 
dages  mis  ordinairement  en  usage. 

J’ai  eu  occasion  de  disséquer  plusieurs  genoux  dont  la 
rotule  avait  été  fracturée  quelques  années  avant ,  et  qui 
avaient  été  traités  par  la  seule  situation  du  membre.  J’ai 
trouvé  les  fragments,  chez  quelques-uns,  réunis  au  moyen 
d’une  substance  ligamenteuse,  épaisse,  ferme,  résistante. 
Chez  les  uns,  cette  substance  avait  cinq  ou  six  lignes  de 
largeur;  chez  les  autres,  elle  était  comme  une  simple 
couche  interposée  entre  les  deux  fragments.  Enfin ,  j’ai 
trouvé  un  sujet  qui  avait  eu  la  rotule  fracturée  dix  ans  au¬ 
paravant.  Cet  os  était  parfaitement  consolidé.  Je  prépa¬ 
rai  cette  pièce ,  et  je  la  donnai  à  M.  le  professur  Thillaye 
père  ;  il  l’a  toujours  conservée  dans  son  cabinet  particu¬ 
lier,  et  elle  y  était  encore  à  la  mort  de  ce  professeur  avee 
une  pièce  pareille  que  M.  le  professeur  Lallement  lui  avait 
donnée.  Je  ne  sais  par  quel  procédé  avait  été  guérie  la 
rotule  donnée  par  M.  Lallement  ;  mais  celle  que  j’ai  re¬ 
mise  à  M.  Thillaye  avait  été  traitée  par  la  seule  situation 
du  membre. 

Je  sais  que  d’autres  praticiens,  avant  Sabatier,  avaient 
reconuu  l’inutilité  et  les  inconvénients  des  moyens  em¬ 
ployés  contre  les  fractures  dont  je  viens  de  parler,  et 
la  nécessité  de  les  abandonner  à  la  nature  ;  mais  aucun 
d’eux  n’a  mis  la  seule  situation  en  usage  plus  souvent  que 
Sabatier,  ni  d’une  manière  plus  constante,  ni  avec  plus 
de  succès. 
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XXX. 

MEMOIRE  SUR  LA  FRACTURE  DU  TIERS  MOYEN  DU  FÉMUR,  COM¬ 
PLIQUÉE  DE  PLAIE,  ET  PRODUITE  PAR  ARMES  A  FEU. 

Inséré  en  1831,  dans  le  numéro  12,  tom.  II,  pag.  101,  de  la  Gazette  Médicale 

de  Paris. 

Toutes  les  fractures  du  fémur  compliquées  de  plaie, 
produites  par  un  corps  poussé  parla  poudre  à  canon ,  sont 
des  maladies  graves  ;  mais  celles  qui  arrivent  au  tiers 
moyen  de  cet  os  sont  extrêmement  dangereuses  et  pres¬ 
que  toujours  mortelles.  Yoici  dans  quelles  circonstances 
elles  ont  particulièrement  fixé  mon  attention. 

À  peine  sorti  de  dessus  les  bancs,  je  fus  envoyé  à  far¬ 
inée  d’Espagne  en  qualité  de  chirurgien  de  première 
classe.  J’étais  assez  fort  en  théorie,  mais  je  n’avais  qu’une 
expérience  de  tradition.  Je  désirais  vivement  vérifier 
sur  le  champ  de  bataille  au  moment  de  faction,  et  dans 
les  hôpitaux  après  les  combats ,  ce  que  j’avais  appris 
dans  les  écoles  ;  aussi  le  jour  même  de  mon  arrivée  à 
Perpignan  je  demandai  à  aller  aux  avant-postes.  Dès  le 
lendemain,  j’assistai  à  une  bataille  dans  laquelle  notre 
armée  remporta  une  victoire  signalée  sur  les  Espagnols. 

La  plupart  des  blessés  furent  pansés  à  la  hâte  sur  le 
terrain,  et  envoyés  à  Perpignan.  Un  certain  nombre 
pansés  dans  de  mauvaises  granges  furent  bientôt  évacués, 
et  peu  de  jours  après  nous  n’eûmes  plus  de  malades. 
J’avoue  que  cette  première  journée  ne  servit  pas  beaucoup 
à  mon  instruction  ,  mais  elle  disposa  mes  sens  pour 
mieux  profiter  du  résultat  de  la  seconde  bataille  à  la¬ 
quelle  je  pourrais  me  trouver. 
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Au  bout  de  quelques  jours,  je  reçus  l’ordre  de  me  porter 
eu  avant,  et  d’aller  établir  un  hôpital  à  Saint-Jean-de- 
Pagès,  sur  la  rive  gauche  du  Tech.  L’armée  franchit  les 
Pyrénées,  s’empara  de  Saint-Laurent  de  la  Mouga  et 
d’un  lieu  dit  la  Fonderie;  mais  dans  ces  deux  actions 
elle  éprouva  une  très-forte  résistance,  et  eut  à  soutenir 
un  feu  très-vif  de  mousqueterie ,  et  des  décharges  de  mi¬ 
traille  de  la  part  de  l’armée  ennemie.  Il  y  eut  environ 
six  cents  hommes  mis  hors  de  combat;  la  plupart  furent 
dirigés  sur  mon  hôpital.  Parmi  les  blessés  de  toute  espèce, 
il  se  trouva  sept  individus  qui  avaient  le  tiers  moyen  du 
fémur  fracturé  par  des  coups  de  balles  qui  avaient  tra¬ 
versé  le  membre  de  part  en  part,  ou  qui  s’étaient  arrê¬ 
tées  dans  l’épaisseur  des  chairs.  Ces  derniers  malades , 
ramassés  sur  le  terrain  où  ils  avaient  été  blessés,  furent 
mis  le  plus  doucement  et  le  plus  commodément  possible 
sur  des  litières  et  transportés  par  des  mulets.  Arrivés  à 
l’hôpital ,  ils  furent  placés  dans  les  lits  qu’ils  devaient  oc¬ 
cuper. 

Pour  la  première  fois,  je  me  trouvais  seul  en  quelque 
sorte  au  milieu  d’un  si  grand  nombre  de  blessés.  J’étais 
entouré  de  jeunes  chirurgiens  pleins  de  zèle,  qui  dési¬ 
raient  s’instruire,  mais  qui  ne  pouvaient  pas  m’aider  de 
leurs  conseils.  Sans  hésiter,  je  mis  en  pratique  les  pré¬ 
ceptes  qu’on  m’avait  enseignés  dans  les  écoles,  et  ceux 
que  j’avais  puisés  dans  les  Mémoires  de  l’illustre  Académie 
de  Chirurgie,  cependant  en  les  modifiant  un  peu. 

Pour  les  plaies  d’armes  à  feu  sans  fractures ,  je  iis  des 
débridcments ,  comme  il  était  généralement  d’usage  alors, 
et  comme  de  grands  praticiens  le  conseillent  encore  au¬ 
jourd’hui.  Je  débridai  convenablement  à  l’entrée  et  à  la 
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sortie  du  projectile.  Pour  cela ,  je  dirigeai ,  avec  le  doigt 
introduit  dans  la  plaie,,  la  lame  d’un  bistouri;  j’agrandis 
supérieurement  et  inférieurement  l’entrée  et  la  sortie  de 
la  balle,  en  prolongeant  l’incision  de  la  peau  d’un  demi- 
pouce  en  haut  et  d’autant  en  bas.  Dans  cette  opération  , 
je  scarifiai  l’intérieur,  autant  que  la  direction  et  la  lon¬ 
gueur  de  la  plaie  me  le  permirent;  je  coupai  les  brides 
sur  le  doigt,  et  incisai  les  aponévroses  en  différents  sens 
par  des  scarifications ,  afin  de  prévenir  l’engorgement  et 
l’étranglement  des  parties  environnantes;  mais  dans  ces 
scarifications,  j’eus  soin  de  faire  les  incisions  parallèle¬ 
ment  à  la  direction  des  fibres  musculaires  et  des  tendons  ; 
je  tâchai  d’éviter  les  gros  vaisseaux  et  les  nerfs.  La  plaie 
étant  bien  débridée  à  l’entrée  et  à  la  sortie,  la  blessure 
devenait  presque  une  plaie  simple.  Mais  plusieurs  blessés 
guéris  sans  opération ,  par  la  seule  application  de  cata¬ 
plasmes  émollients  et  par  le  repos,  me  firent  abandonner 
la  pratique  des  débridements.  Toutefois,  je  la  conservai 
pour  les  blessures  produites  par  les  projectiles  de  gros 
calibre ,  tels  que  les  biscaïens  et  les  éclats  d’obus ,  parce 
que,  dans  ce  cas,  les  ouvertures  de  la  peau,  à  l’entrée  et 
à  la  sortie  du  corps  vulnérant,  sont  plus  étroites  que  le 
trajet  de  la  plaie,  qui  est  large  et  excavé.  Je  continuai 
aussi  à  débrider  les  plaies  compliquées  de  corps  étrangers, 
de  fractures,  et  surtout  de  fractures  comminutives  ou 
avec  éclats.  Je  débridai  particulièrement  des  plaies  avec 
fracture  du  fémur,  que  j’avais  à  traiter  dans  ce  moment. 
Ici  j’agrandis  les  ouvertures  d’un  pouce  et  demi,  tant  en 
haut  qu’en  bas,  et  même  je  donnai  plus  d’étendue  à  mes 
incisions  suivant  les  circonstances.  Intérieurement,  j’ou¬ 
vris  en  haut  et  en  bas  le  trajet  qu’avait  parcouru  la  balle,. 
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et  surtout  dans  la  partie  déclive,  afin  d’éviter  le  séjour  du 
sang  et  des  matières  ,  et  pour  favoriser  la  sortie  des  frag- 
ments.Toutes  cesincisions  pénétraient  jusque  sur  l’os  frac¬ 
turé  ;  je  les  étendis  même  jusqu’au-delà  de  la  partie  divi¬ 
sée  de  l’os,  de  manière  que  les  doigts,  introduits  par  les 
deux  orifices,  passaient  librement  et  arrivaient  sur  l’os, 
sans  trouver  aucune  gêne  ;  par  ce  moyen ,  je  pouvais  bien 
juger  de  l’état  des  parties. 

Je  fis  l’extraction  des  corps  vulnérants  restés  dans  la 
plaie,  ainsi  que  des  esquilles  et  des  fragments  d’os  qui 
étaient  entièrement  détachés  et  isolés  des  parties  molles, 
parce  qu’ils  auraient  piqué,  irrité  les  chairs,  parce  qu’ils 
n’auraient  jamais  contracté  des  adhérences  avec  les  parties 
voisines,  et  seraient  restés  comme  corps  étrangers.  Quant 
aux  esquilles  qui  tenaient  plus  ou  moins  aux  chairs ,  il 
me  fut  facile  avec  mes  deux  doigts  de  remettre  en  place 
ces  fragments  d’os,  et  de  les  y  fixer  jusqu’à  un  certain 
point.  Par  ces  précautions,  la  fracture  et  la  plaie  furent 
réduites  à  l’état  le  plus  simple  possible.  Comme  il  n’y 
avait  plus  de  corps  étrangers ,  il  n’y  avait  pas  à  craindre 
de  causes  d’irritation  ni  d’hémorrhagie.  Après  ces  opéra¬ 
tions  préliminaires,  la  plaie  étant  bien  nettoyée,  je  fis 
faire  une  légère  extension  et  une  contre-extension  au 
membre,  pour  remettre  les  parties  en  rapport;  ensuite, 
j’appliquai  de  la  charpie  sèche  mollette  sur  la  plaie.  Cette 
charpie  recouverte  par  des  compresses  qui  furent  soute¬ 
nues  par  le  bandage  à  bandelettes ,  le  membre  fut  main¬ 
tenu  dans  sa  rectitude  naturelle,  au  moyen  de  l’attelle  de 
Desault.  Pour  deux  de  ces  malades,  j’employai  des  fa¬ 
nons  au  lieu  d’attelles;  mais  dans  tous  ces  cas,  j’eus  le 
plus  grand  soin  de  mettre  les  pièces  en  contact ,  de  les 
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tenir  dans  le  plus  parfait  repos,  et  de  les  préserver  le  plus 
possible  de  l’impression  de  l’air. 

Le  pansement  terminé ,  je  fis  pratiquer  des  saignées 
plus  ou  moins  nombreuses,  selon  le  besoin;  les  malades 
furent  mis  à  la  diète  et  à  l’usage  des  boissons  légèrement 
acidulées  ;  malgré  les  soins  les  plus  minutieux  et  les  plus 
attentifs,  ils  succombèrent  tous  dans  les  trente-cinq  pre¬ 
miers  jours.  Il  régnait  alors  dans  l’armée  une  lièvre  de 
mauvais  caractère ,  il  y  avait  une  grande  mortalité  ;  de 
sorte  qu’au  lieu  d’attribuer  la  perte  de  ces  blessés  à  la 
nature  du  mal ,  je  l’attribuai  à  la  fièvre  que  j’avais  ce¬ 
pendant  cherché  à  combattre  au  moyen  de  fortes  doses  de 
quinquina. 

Quelques  mois  après  nous  entrâmes  dans  la  Catalogne. 
Je  fus  employé  à  l’hôpital  civil  de  Figuières,  désigné  sous 
le  nom  d’hôpital  Dagobert.  Presque  tous  les  militaires 
blessés  au  siège  de  Ptoses ,  après  avoir  été  pansés  sous 
les  yeux  de  M.  Larrey,  chirurgien  en  chef,  chargé  alors 
du  service  des  ambulances  établies  près  de  cette  place, 
étaient  dirigés  sur  Figuières  ,  et  reçus  la  plupart  dans 
l’hôpital  civil.  Au  nombre  de  ceux  qu’on  y  apporta  dans 
les  premiers  jours,  il  s’en  trouva  deux  ayant  le  tiers 
moyen  du  fémur  fracturé.  Me  persuadant  que  les  malades 
que  j’avais  perdus  à  Saint-Jean-de-Pagès  avaient  péri  par 
suite  de  la  lièvre  qui  régnait  dans  cet  hôpital ,  je  continuai 
à  traiter  les  fractures  à  peu  près  de  la  même  manière  que 
je  l’avais  déjà  fait;  cependant  je  fus  plus  sobre  d’incisions  : 
mais  malgré  tous  mes  soins,  et  quoiqu’il  n’y  eût  point 
d’épidémie  dans  l’hôpital ,  mes  deux  malades  moururent 
dans  les  quinze  premiers  jours.  Quelque  temps  après, 
deux  autres  blessés  avec  fracture  du  milieu  du  fémur  pro- 
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Unité  par  des  coups  de  balles,  nous  vinrent  des  environs 
de  Roses?  car  le  siège  dura  près  de  trois  mois.  Sans  at¬ 
tribuer  la  mort  de  mes  premiers  malades  aux  débride- 
ments  et  à  l’extraction  des  esquilles,  je  voulus  épargner 
des  douleurs  h  ces  deux  militaires ,  persuadé  que  j’étais , 
d’ailleurs,  qu’ayant  été  frappés  à  une  grande  distance  des 
remparts,  les  balles  devaient  être  à  la  fin  de  leur  course, 
et  que  l’os  devait  être  fracturé  net.  Ainsi  je  ne  fis  point 
d’incisions,  ni  de  recherches  pour  savoir  s’il  y  avait  des 
esquilles;  je  me  contentai  de  panser  la  blessure  avec  un 
peu  de  charpie  ;  j’appliquai  un  large  cataplasme  par-des¬ 
sus  ,  je  maintins  le  tout  avec  un  bandage  à  dix-huit  chefs, 
et  je  soutins  le  membre  avec  deux  fanons  médiocrement 
serrés.  Ce  moyen  eut  l’avantage  de  faire  moins  souffrir 
les  malades,  mais  l’un  mourut  le  neuvième  jour  et  l’au¬ 
tre  le  dix-septième. 

Un  autre  hôpital  fut  ouvert  à  Figuières;  on  y  reçut 
aussi  quelques  blessés  ayant  le  fémur  fracturé.  Les  chirur¬ 
giens  de  cet  établissement  ne  furent  pas  plus  heureux  que 
moi  ;  tous  les  blessés  périrent  dans  les  vingt  premiers 
jours.  Malgré  les  insuccès  de  mes  confrères  de  l’hôpital 
voisin ,  je  ne  pouvais  pas  me  figurer  que  ces  fractures,  qui 
paraissaient  le  moins  compliquées  possible  ,  dussent  avoir 
une  terminaison  fâcheuse.  Je  ne  savais  à  quoi  attribuer 
cette  mortalité. 

Quelque  temps  après,  je  fus  rappelé  à  Paris.  Je  me 
promis  bien  d’examiner,  à  mon  retour  dans  la  capitale, 
les  militaires  invalides,  présumant  qu’il  devait  y  en  avoir 
parmi  eux  qui  avaient  été  admis  à  l’hôpital  par  suite  de 
la  fracture  du  milieu  du  fémur  causée  par  des  coups  de 
feu.  Les  deux  cuisses  formant  au  moins  un  huitième  du 
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corps,  il  devait  par  conséquent  se  trouver  dans  cette  mai¬ 
son  un  bon  nombre  de  militaires  avec  des  traces  de  cette 
fracture. 

Aussitôt  après  mon  arrivée ,  je  me  mis  à  faire  la  re¬ 
cherche  que  je  m’étais  proposée.  Logeant  alors  à  l’Hôtel, 
j’en  parcourus  toutes  les  divisions,  j’examinai  tous  les 
militaires,  et  je  n’en  trouvai  aucun  qui  eût  eu  le  fémur 
fracturé  et  avec  plaie  des  parties  molles  voisines.  Parmi 
les  cuissards  ,  je  n’en  vis  pas  un  qui  eût  eu  la  cuisse  cou¬ 
pée  par  suite  de  la  fracture  du  milieu  du  fémur.  Tous  ces 
individus  avaient  été  amputés  pour  des  plaies  pénétrant 
dans  l’articulation  du  genou,  ou  pour  la  fracture  du  tiers 

V 

inférieur  du  fémur,  compliquée  du  fracas  de  l’os.  Ainsi, 
puisque  sur  quatre  mille  invalides  qu’il  y  avait  alors  à 
l’Hôtel,  il  ne  s’en  trouvait  pas  un  qui  eût  eu  de  fracture  du 
milieu  du  corps  du  fémur,  ni  qui  eût  été  amputé  par  suite 
d’un  accident  de  cette  espèce,  j’en  conclus  que  tous  les 
individus  ayant  éprouvé  une  fracture  du  milieu  du  fémur 
avec  plaie  des  parties  voisines,  étaient  morts  sur  le  champ 
de  bataille ,  ou  plus  ou  moins  de  temps  après  avoir  reçu 
la  blessure;  car  il  est  impossible  qu’un  grand  nombre  de 
militaires  n’aient  pas  éprouvé  cet  accident.  Une  chose  me 
frappa  vivement,  c’est  qu’il  n’y  avait  pas  non  plus  alors 
à  l’Hôtel  un  seul  invalide  pour  eause  de  la  fracture  de  la. 
moitié  inférieure  clés  os  de  la  jambe ,  par  suite  de  coups 
de  feu.  La  recherche  que  je  venais  de  faire  me  consolait 
un  peu  de  mes  non-succès  dans  le  traitement  de  ces  frac¬ 
tures  ,  mais  je  n’en  étais  pas  satisfait;  je  voulus  savoir  ce 
que  les  auteurs  qui  avaient  écrit  sur  les  plaies  d’armes 
à  feu  pensaient  sur  cette  espèce  de  fracture  ,  et  ce  qu’ils 
conseillaient  en  pareil  cas.  Je  consultai  un  très-grand 
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nombre  d’ouvrages  dans  lesquels  je  ne  trouvai  rien  de 
satisfaisant.  lime  fallut  venir  jusqu’à  Ravaton  et  Percy 
pour  recueillir  quelque  chose  de  précis  à  ce  sujet.  Voici 
ce  que  nous  apprend  Ravaton  sur  la  fracture  qui  nous 
occupe  : 

«  Les  coups  de  feu  qui  fracassent  l’os  de  la  cuisse  dans 
«son  entier  sont  si  fâcheux  que  j’ai  vu  périr  tous  ceux 
«qui  l’ont  eu  fracturé.  J’ai  épuisé  bien  des  fois  les  res- 
«sources  de  l’art  sans  succès:  incisions,  extraction  d’es- 
»  quilles  ^  saignées  suffisantes  faites  au  commencement, 
«diète  sévère,  pansements,  situation,  soins  infinis,  rien 
»  n’a  pu  les  garantir  d’une  mort  inévitable.  Il  y  en  a  qui 
«ont  fini  le  cinquième,  d’autres  le  dix-huitième,  un  seul 
«a  poussé  jusqu’au  quarante-deuxième  jour  ;  je  le  crus 
«sauvé ,  et  il  périt  en  huit  heures  de  temps  d’un  cours 
«de  ventre,  accompagné  d’une  fièvre  aiguë,  délire,  etc. 

»  Toutes  les  fractures  complètes  des  autres  os  des  ex¬ 
trémités  se  réunissent  quand  elles  sont  bien  conduites; 
«par  quelle  fatalité  celle  du  fémur  n’a-t-elle  pas  le  même 
«avantage?  Serait-ce  le  diamètre  de  la  cavité  de  cet  os ,  la 
«quantité  de  moelle  qu’elle  renferme,  la  structure  parti- 
«culière  des  vaisseaux  qui  portent  la  nourriture,  la  masse 
«et  la  force  des  muscles  qui  s’y  attachent ,  qui  par  le  poids 
«et  leur  pression  gêneraient  la  marche  des  liquides,  etc...? 

«  Toutes  ces  causes  réunies  peuvent  concourir  en  même 
«temps,  et  donner  lieu  au  peu  de  succès  qu’on  éprouve 
«dans  le  traitement  des  fractures  complètes  du  fémur  fai- 
«tes  par  armes  à  feu  ;  mais  les  fractures  complètes  de  cet 
«os  guérissent  très-bien,  quelque  cause  qui  les  ait  pro¬ 
duites,  lorsqu’elles  ne  sont  pas  accompagnées  de  plaie. 

»  Les  réflexions  que  m’ont  fait  faire  les  mauvais  succès 
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»dc  ccs  cruelles  fractures,  m’avaient  conduit  à  présenter 
«au  public,  en  1750,  une  méthode  pour  amputer  la  cuisse 
«à  son  articulation  supérieure,  et  cela  pour  essayer 
«d’arracher  les  blessés  à  une  mort  inévitable.»  ( Voyez 
Ravaton,  Chirurgien  d’année ,  pages  323  et  32 h.  ) 

«  Le  résultat  de  mes  nombreuses  observations  sur  les 
»  coups  de  feu  à  la  cuisse  avec  fracture  des  os,  est  qu’à 
»  peine  sur  dix  blessés  il  en  réchappe  deux,  tant  les  énor- 
»mes  incisions  qu’il  faut  faire,  les  longues  et  abondantes 
«suppurations,  la  carie,  le  dévoiement  purulent,  la  ta- 
«bidité,  multiplient  les  périls  de  ces  blessés.  Cependant 
«il  serait  bien  condamnable  le  chirurgien  qui  débuterait 
«par  retrancher  une  extrémité  en  faveur  de  laquelle  on 
«peut  compter  quelques  chances  heureuses.  L’amputation 
«doit  être  un  ultimatum  que  l’habitude  difficile  du  pro- 
«nostic  a  seule  le  droit  d’avancer  ou  de  retarder.  »  (V oyez 
Percy,  Réponse  aux  Questions  épuratoires >  première 
série,  page  18.  ) 

Voilà  où  j’en  étais  sur  cette  question,  en  1805,  lors¬ 
que  je  partis  à  la  suite  de  l’armée  pour  la  brillante  et  mé¬ 
morable  campagne  de  la  Moravie.  Il  n’y  avait  plus  de 
doute  pour  moi  sur  la  gravité  de  la  maladie ,  mais  je  n’a¬ 
vais  encore  rien  de  décidé  sur  le  traitement  à  adopter  dé¬ 
finitivement.  Cependant  l’amputation  sur-le-champ  me 
semblait  le  seul  parti  à  prendre  pour  sauver  le  blessé  d’une 
mort  certaine.  Je  trouvai  beaucoup  d’opposition  contre 
mon  opinion  ;  pourtant  elle  était  tous  les  jours  appuyée 
par  l’observation  ;  toutes  les  blessures  de  ce  genre  étaient 
suivies  de  la  mort  Le  colonel  Bourdon  fut  blessé,  l’avant- 
veille  de  la  bataille  d’Austerlitz,  d’un  coup  de  balle  à  la 

cuisse  qui  lui  fractura  le  tiers  moyen  du  fémur;  ce  mil i- 
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taire  mourut  dans  les  dix  premiers  jours  de  l’accident. 

Pour  ne  pas  trop  multiplier  les  exemples,  j’arrive  ra¬ 
pidement  au  2  mai  1808.  Nous  étions  à  Madrid.  Une  ré¬ 
volte  des  plus  terribles  et  des  plus  sanglantes  eut  lieu. 
Tous  les  Français  étaient  cruellement  et  impitoyablement 
massacrés  dans  les  rues.  Mais  bientôt  l’armée  française 
entra  dans  la  ville  ,  et  les  insurgés,  repoussés  de  toutes 
parts ,  se  réfugièrent  dans  les  maisons ,  et  par  les  fenêtres 
tirent  un  feu  très-vif  sur  nos  troupes.  Nous  eûmes  un 
très-grand  nombre  de  blessés.  Le  troisième  corps  d’ar¬ 
mée,  commandé  par  le  maréchal  Moncey,  eut  le  plus  à 
souffrir.  Parmi  les  blessés  de  ce  corps,  cinq  militaires 
furent  portés  au  grand  hôpital ,  ayant  le  fémur  fracturé 
dans  son  milieu  par  suite  de  coups  de  balles.  Ils  étaient 
du  reste  avec  des  plaies  simples  et  sans  accidents  primi¬ 
tifs.  J’annonçai  à  M.  Talabaire,  chirurgien  principal  de 
ce  corps  d’armée,  que  s’il  ne  faisait  pas  l’amputation  de 
la  cuisse  à  ces  blessés  il  était  probable  qu’il  n’en  sauve¬ 
rait  pas  un  ;  il  me  répondit  que  ces  fractures  lui  parais¬ 
saient  le  moins  compliquées  possible,  qu’il  ne  pouvait 
pas  se  décider  à  faire  le  sacritice  d’un  membre  pour  une 
fracture  qu’il  ne  regardait  pas  comme  tout-à-fait  au-des¬ 
sus  des  ressources  de  l’art,  et  qu’il  espérait  les  sauver. 
Le  résultat  lui  prouva  combien  il  s’était  trompé.  En  effet, 
le  premier  de  ces  malades  mourut  le  septième  jour;  le 
deuxième,  le  treizième;  le  troisième,  le  dix-septième,  le 
quatrième,  le  dix-neuvième ,  et  le  cinquième  succomba  le 
quarante-cinquième  jour. 

Je  ne  me  rappelle  pas  bien  si  M.  le  docteur  Gaultier  de 
Glaubry,  qui  était  alors  avec  nous  à  Madrid  ,  fut  témoin 
de  ma  conversation  avec  le  docteur  Talabaire;  mais  j’ai 
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la  certitude  qu’à  cette  même  époque  il  eut  connaissance 
de  la  mort  de  ces  blessés  et  de  mon  opinion  touchant  les 
fractures  du  tiers  moyen  du  fémur.  Je  ne  saurais  à  cette 
occasion  invoquer  le  témoignage  d’un  homme  plus  dis¬ 
tingué  que  M.  Gaultier,  par  la  franchise  de  son  caractère 
et  par  l’indépendance  de  ses  opinions. 

Rentré  aux  Invalides,  après  les  campagnes  de  Russie 
et  de  Saxe ,  je  fus  fort  étonné  de  voir  arriver  successive¬ 
ment,  de  181/i  à  1822,  sept  malades  à  l’infirmerie,  ayant 
le  fémur  fracturé  dans  son  milieu;  mais  la  solution  de 
continuité  paraissait  avoir  eu  lieu  chez  quelques-uns  vers 
la  partie  inférieure  du  tiers  moyen  ,  ou  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  tiers  inférieur,  ce  qui  est  à  peu  près  comme  si 
elle  était  arrivée  directement  dans  le  milieu  de  l’os  ,  parce 
que,  dans  ce  point,  les  fractures  sont  encore  très-graves 
et  même  mortelles. 

Comment  se  fait-il  donc  qu’un  grand  nombre  de  mala¬ 
des  aient  succombé,  malgré  les  soins  les  plus  assidus 
donnés  par  des  hommes  instruits  et  d’une  grande  expé¬ 
rience  ,  tandis  que  des  malades  ayant  le  fémur  fracturé 
vers  le  milieu  du  corps  de  l’os,  abandonnés  à  eux-mêmes, 
n’ayant  reçu  presque  aucun  secours,  avaient  survécu, 
quoique  leur  accident  eut  déjà  plusieurs  années  de  date  ? 
Je  crois  qu’on  peut  répondre  que  ces  individus  étaient 
sans  doute  surabondamment  pourvus  de  cette  force,  de 
cette  action  qui  constitue  et  entretient  la  vie.  Mais  nous 
allons  voir  que  la  plupart  sont  morts  plus  tard  des  suites 
de  leur  blessure. 

Observation  1.  —  Guidet,  Jean-Baptiste,  militaire  in¬ 
valide,  natif  de  Paris ,  d’un  tempérament .sanguin  ,  doué 
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d’une  bonne  constitution ,  né  de  parents  sains ,  en  l’an  Ier 
de  la  république  s’engagea  volontairement  dans  l’in¬ 
fanterie.  Deux  ans  et  demi  après  son  entrée  au  service, 
il  reçut,  en  Prusse,  un  coup  de  balle  à  la  partie  moyenne 
de  la  cuisse  droite,  qui  fractura  comminutivement  le 
corps  du  fémur  dans  son  milieu,  produisit  une  plaie,  et 
donna  lieu  à  une  forte  commotion  qui  se  lit  ressentir  dans 
tout  le  membre. 

Le  lendemain  de  cet  accident,  Guidet  fut  transporté 
à  l’hôpital,  où  il  fut  méthodiquement  traité.  Cependant 
les  suites  en  furent  très-graves.  Le  malade  garda  le  lit 
pendant  près  d’un  an.  La  suppuration  fut  abondante,  et 
le  piis  de  mauvaise  nature.  Des  abcès  se  manifestèrent 
à  plusieurs  époques  dans  diverses  régions  de  la  cuisse  ; 
plusieurs  s’ouvrirent  spontanément;  d’autres  furent  ou¬ 
verts  à  l’aide  du  bistouri  ;  tous  suppurèrent  beaucoup 
et  pendant  long-temps.  Des  esquilles  se  détachèrent  du 
corps  de  l’os,  et  sortirent  par  le  moyen  de  l’art,  ou  fu¬ 
rent  entraînées  par  la  suppuration.  Guidet  quitta  l’hô¬ 
pital  18  mois  après  sa  blessure.  Il  obtint  alors  son 
congé  et  retourna  à  Paris.  Quelque  temps  après,  il  fut 
admis  à  l’Hôtel  des  Invalides.  A  cette  époque  la  plupart 
des  accidents  avaient  disparu;  les  plaies  s’étaient  cica¬ 
trisées  ,  a  l’exception  d’une  seule,  qui  resta  listuleuse.  La 
fracture  s’était  consolidée,  et  la  cuisse  était  restée  avec 
un  raccourcissement  d’environ  trois  pouces.  Le  malade 
ne  pouvait  marcher  qu’à  l’aide  de  béquilles.  Par  la  suite, 
il  remplaça  ce  moyen  par  un  soulier  à  haut  talon. 

Quatre  ans  après  son  entrée  à  l’hôtel,  Guidet  demanda 
sa  pension  et  l’obtint.  Pendant  le  temps  qu’il  fut  hors  des 
Invalides ,  plusieurs  abcès  parurent  sur  divers  points 
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de  la  cuisse,  et  l’obligèrent  différentes  fois  d’entrer  à 
l’hôpital  du  Val-de-Grâce.  La  suppuration  était  toujours 
abondante.  Les  plaies  se  cicatrisèrent,  excepté  celle  qui 
était  le  résultat  de  la  blessure ,  qui  est  restée  fistuleuse 
et  a  toujours  continué  à  suppurer.  Six  ans  après,  il  ren¬ 
tra  à  l’Hôtel,  et,  depuis  ce  moment,  des  douleurs  vagues  se 
firent  sentir  de  temps  à  autre  dans  le  membre ,  principa¬ 
lement  lors  des  changements  de  température.  Des  abcès  se 
manifestaient  chaque  année,  aux  approches  du  printemps, 
forçaient  le  malade  d’entrer  à  l’infirmerie  et  d’y  rester 
plus  ou  moins  de  temps.  Un  point  fistuleux  se  remarquait 
toujours  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  et  fournissait 
une  suppuration  assez  abondante.  Peu  à  peu  le  malade 
tomba  dans  l’amaigrissement,  les  pieds  devinrent  œdé¬ 
mateux,  la  suppuration  du  point  fistuleux  se  supprima 
tout-à-coup,  une  hydropisie  ascite  se  déclara:  Guidct 
tomba  bientôt  dans  l’adynamie,  et  mourut  le  5  janvier 
1822 ,  environ  27  ans  après  avoir  été  blessé.  Ce  militaire 
n’a  jamais  été  complètement  guéri  ;  sa  plaie  n’a  point 
cessé  de  suppurer,  excepté  dans  les  derniers  jours  de  sa 
vie.  Cette  blessure  a  forcé  ce  malheureux  à  garder  le  lit 
ou  la  chambre  au  moins  pendant  quinze  ans,  et  après  de 
longues  souffrances  il  a  fini  par  mourir.  Combien  de 
douleurs  l’amputation  sur-le-champ  ne  lui  eût-elle  pas 
épargnées  ! 

Obs.  II.  —  Le  nommé  Descot,  militaire  invalide,  fut 
blessé,  le  27  octobre  1799,  par  une  balle,  qui,  ayant  pé¬ 
nétré  par  la  partie  postérieure  et  moyenne  de  la  cuisse 
gauche,  fractura  le  fémur,  et  se  perdit  ensuite  dans  les 
parties  molles  de  cette  région. 
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Le  malade  transporté  à  l’hôpital ,  on  lui  fit  une  contre- 
ouverture  à  la  partie  externe  et  moyenne  de  la  cuisse.  La 
halle  ne  put  point  être  extraite.  Quatre  mois  après,  elle 
détermina  un  abcès  à  la  partie  postérieure  du  genou. 
L’ouverture  en  fut  faite,  et  la  balle  s’échappa  au  milieu 
d’une  quantité  énorme  de  pus.  Au  bout  de  deux  mois, 
ce  militaire  sortit  de  l’hôpital,  ayant  le  membre  raccourci 
d’environ  quatre  pouces,  et  l’articulation  fémoro-tibiale 
ankylosée. 

Pendant  environ  vingt  ans,  Descot  a  joui  d’une  assez 
bonne  santé;  il  vaquait  à  ses  affaires,  et  ne  les  suspen¬ 
dait  que  lorsqu’il  se  formait  des  abcès  le  long  du  membre, 
lesquels  donnaient  presque  toujours  issue  à  quelques  es¬ 
quilles.  De  plus  ,  la  contre-ouverture  qu’on  lui  avait  pra¬ 
tiquée  s’était  convertie  en  fistule,  qu’on  n’avait  jamais 
pu  parvenir  à  faire  cicatriser  complètement. 

('et  état  fut  dérangé  par  l’effet  de  deux  accidents.  Le 
premier  fut  un  coup  qu’il  se  donna  à  l’angle  d’une  table, 
et  qui  porta  sur  le  point  fistuleux.  Descot  ressentit  au 
meme  instant  une  douleur  des  plus  vives.  Le  lendemain, 
les  bords  de  la  fistule  étaient  gonflés  et  trcs-sensibles  :  le 
malade  garda  le  repos  et  appliqua  des  cataplasmes  émol¬ 
lients.  Les  accidents  se  calmèrent. 

Au  bout  de  quelques  jours,  il  commençait  déjà  à  se 
lever,  lorsqu’il  se  heurta  de  nouveau  contre  une  clé  d’ar¬ 
moire,  à  l’endroit  même  de  la  fistule.  Les  accidents  re¬ 
parurent  avec  plus  d’intensité,  fl  chercha  à  les  combattre 
par  les  mêmes  moyens.  Une  escarre  grangréneusc  se 
forma  ;  on  en  favorisa  la  chute  par  les  moyens  appropriés; 
enfin ,  la  cuisse  commença  à  se  gonfler  dans  toute  son 
étendue;  rouvcrlure  fisluieuse  s’agrandit  et  laissa  écou- 
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er  une  suppuration  fétide  et  mêlée  de  quelques  détritus 
osseux. 

Malgré  ses  souffrances,  Descot  passa  encore  trois  ans 
chez  lui.  Enfin,  voyant  que  son  état  ne  s’amendait  point, 
que  les  douleurs  étaient  plus  vives  et  que  le  membre  se 
gonflait  toujours,  il  se  décida  à  entrer  à  l’infirmerie.  La  sai¬ 
son  des  eaux  étant  arrivée,  le  malade  y  fut  envoyé.  Après 
avoir  passé  trois  mois  aux  eaux,  sans  en  obtenir  aucune 
amélioration ,  il  revint  à  l’IiôteL  La  cuisse  continua  h  se 
gonfler  et  à  lui  occasionner  des  douleurs  intolérables.  La 
fistule  donnait  toujours  issue  à  la  même  sanie,  et  l’on 
apercevait,  vers  le  fond  de  cette  sorte  d’ulcère,  un  batte¬ 
ment  artériel  très-manifeste. 

Bientôt  après  son  arrivée  des  eaux,  le  malade  ressentit 
encore  de  fortes  douleurs  vers  la  partie  interne  du  genou, 
qui  ne  tarda  pas  à  se  gonfler.  Ce  gonflement  donna  lieu 
a  un  abcès.  L’ouverture  en  fut  faite,  mais  elle  ne  pro¬ 
duisit  aucun  soulagement.  De  plus,  il  survint  un  engor¬ 
gement  très-considérable  aux  glandes  de  la  partie  supé¬ 
rieure  et  interne  de  la  cuisse.  Enfin ,  après  avoir  passé 
l’hiver  dans  un  état  continuel  de  souffrance,  au  prin¬ 
temps  le  malade  réclama  avec  instance  l’amputation  du 
membre,  à  laquelle  il  s’était  long-temps  refusé.  Elle  lui 
fut  pratiquée. 

Après  l’opération,  le  membre  disséqué,  nous  trouvâ¬ 
mes  qu’une  partie  du  milieu  du  corps  de  l’os  fémur  avait 
été  entièrement  absorbée ,  et  que  la  portion  régénérée 
était  cariée  et  comme  carcinomateuse. 

Malgré  cet  état  de  l’os  et  des  parties  environnantes, 
peu  de  temps  après  on  vit  la  cuisse  perdre  de  son  volume; 
les  ganglions  inguinaux  étaient  sensiblement  diminués  de 
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grosseur,  et  la  plaie  marchait  assez  rapidement  vers  sa 
guérison  ;  mais  avant  rentière  cicatrisation  elle  prit  le  ca 
ractère  cancéreux  ;  ses  bords  se  renversèrent ,  devinrent 
durs ,  et  sa  surface  offrit  des  végétations  fongueuses  cpie 
rien  ne  put  réprimer.  Descot  succomba  le  26  mai  1828 , 
après  avoir  plus  ou  moins  souffert  pendant  vingt-neuf  ans. 

Ors.  III.  —  Kœler,  grenadier  dans  l’armée  de  Condé, 
est  blessé,  le  9  décembre  1800,  par  une  balle  qui  lui 
brise  le  fémur  dans  la  partie  moyenne.  L’engorgement 
qui  survient  est  si  considérable ,  qu’il  s’oppose  aux  re¬ 
cherches  nécessaires  à  l’extraction  du  projectile.  Large 
débridement  de  la  plaie  et  application  de  la  cuisse  sur  la 
gouttière  de  fer-blanc.  Le  blessé  est  évacué  dans  un  hôpi¬ 
tal  voisin.  On  lui  enlève  la  gouttière ,  que  l’on  remplace 
par  des  attelles.  Pendant  les  six  premiers  mois  qui  suivent 
la  blessure  ,  l’ulcère  listuîeux ,  entretenu  par  la  présence 
de  la  balle  et  quelques  esquilles,  fournit  une  suppuration 
extrêmement  abondante.  Après  ce  laps  de  temps,  il  se 
manifeste  un  abcès  à  la  partie  postérieure  du  membre  ; 
son  ouverture  laisse  apercevoir  une  esquille  que  l’on  tente 
vainement  de  séparer  de  l’os.  Le  chirurgien  la  scie  tout 
près  des  chairs,  pour  épargner  au  malade  la  douleur 
qu’elle  lui  cause  lorsqu’il  est  couché.  Le  reste  de  ce  corps 
étranger,  repoussé  peu  à  peu  au  dehors,  devient  aussi 
saillant  que  la  partie  dont  on  a  fait  l’extraction.  Il  vacille, 
on  le  sépare.  Enfin,  cette  esquille  volumineuse  laisse  voir 
une  portion  de  la  ligne  âpre  de  l’os  fémur  dont  elle  fait 
partie.  Kœler  voit  son  état  s’améliorer  ;  son  appétit  et  ses 
forces  renaissent  par  la  disparition  des  symptômes  colli- 
quatifs  ;  mais  la  nature,  voulant  se  débarrasser  des  corps 


DU  TIERS  MGVEN  DU  FÉMUR. 


105 


etrangers ,  suscite,  au  bout  de  huit  mois,  un  nouveau  tra¬ 
jet  fistuleux  dans  le  lieu  de  la  blessure.  Trois  esquilles 
aussi  grosses  que  les  précédentes,  se  détachent  sans 
peine.  Dès  lors  le  malade  quitte  le  lit ,  marche  avec  des 
béquilles ,  et  finit  bientôt  par  les  abandonner.  Après  un 
an  de  rétablissement,  d’autres  dépôts,  symptômes  d’un 
nouveau  travail,  se  développent;  ils  sont  suivis  de  la  sor- 
tie  de  quatre  esquilles;  la  balle  est  toujours  perdue  dans 
les  chairs,  où  elle  demeure  cachée  pendant  huit  ans,  jus¬ 
qu’à  ce  qu’enfin,  rejetée  au  dehors ,  elle  se  montre  sous 
une  forme  aplatie.  La  somme  de  toutes  ces  esquilles  réu¬ 
nies  équivaut  à  une  partie  de  la  diaphyse  de  l’os ,  de  l’é¬ 
tendue  de  trois  pouces.  Le  raccourcissement  du  membre 
est  très-sensible.  La  cuisse  est  d’un  tiers  moins  grosse 
que  l’autre.  Le  fémur  est  dans  un  état  d’exubérance.  Il 
y  a  encore  deux  ouvertures  fistuleuses,  suppurant  peu 
ordinairement,  mais  quelquefois  donnant  une  abondante 
suppuration.  La  jambe  est  dans  son  intégrité,  à  un  léger 
empâtement  près.  Il  ne  lui  reste  que  l’ankylose  du  genou 
et  quelques  douleurs  dans  la  cuisse ,  lors  des  variations 
de  l’atmosphère.  Vers  la  fin  de  1829,  de  nouveaux  dé¬ 
pôts  se  formèrent  et  donnèrent  lieu  à  une  abondante  sup¬ 
puration  ,  qu’il  fut  impossible  de  tarir.  Kœler,  affaibli , 
tomba  dans  le  marasme  et  mourut  le  29  juin  1830, 
après  avoir  été  infirme  ou  malade  et  avoir  souffert  pen¬ 
dant  trente  ans. 

Obs.  IV.  —  Sotto,  Nicolas,  invalide,  d’une  forte  con¬ 
stitution,  partit  pour  l’armée  à  l’âge  de  vingt-un  ans,  et 
resta  jusqu’à  l’âge  de  vingt-six  ans,  sans  éprouver  d’au¬ 
tre  indisposition  que  la  gale,  qu’il  contracta  en  Allemagne, 
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Le  14  octobre  1806,  à  la  bataille  d’Iéna,  sur  les  sept 
heures  du  matin,  il  reçut  une  balle  morte  dans  la  partie 
externe  de  la  cuisse.  Elle  ne  pénétra  que  les  chairs,  et  il 
la  lit  sortir  lui-même  par  une  forte  pression.  Le  même 
jour,  à  onze  heures,  un  biscaïen  lui  fractura  complète¬ 
ment  la  partie  moyenne  de  Los  de  la  cuisse  ,  en  pénétrant 
d’avant  en  arrière,  et  en  déchirant  les  chairs.  Le  blessé 
perdit  beaucoup  de  sang;  il  resta  sur  le  champ  de  bataille 
pendant  trois  jours  et  deux  nuits  sans  être  pansé;  seule¬ 
ment  il  réunit  lui-même  comme  il  put  les  portions  d’os 
déplacées ,  et  il  les  maintint  au  moyen  d’une  lame  de 
sabre  qu’il  rompit  pour  en  former  deux  attelles,  dont 
l’une  fut  placée  en  dehors,  et  l’autre  du  côté  interne  de 
la  cuisse;  sa  chemise  lui  servit  de  linge,  pour  compléter 
cet  appareil.  Le  quatrième  jour,  il  fut  transporté  à  Iéna 
dans  un  hôpital  encombré  de  malades.  Il  y  resta  environ 
six  semaines.  Transféré  ensuite  au  château  de  Weyniar, 
pendant  qu’il  avait  une  forte  inflammation  à  la  cuisse  qui 
lui  faisait  éprouver  depuis  trois  jours  une  fièvre  intense 
et  du  délire,  la  gangrène  s’empara  d’une  partie  assez 
étendue  de  cette  extrémité,  ce  qui  força  le  docteur  Starck 
a  faire  plusieurs  profondes  scarifications  pour  arrêter  les 
progrès  de  cette  gangrène.  Par  la  même  occasion  il  fit 
l’extraction  de  plusieurs  esquilles,  et  d’autres  furent 
entraînées  par  la  suppuration.  Environ  quatre  mois  après, 
le  malade  ,  beaucoup  mieux,  fut  évacué  sur  Erfurt,  et  de 
là  à  Mayence.  Ses  forces  se  rétablirent  peu  à  peu. 

Sotto  entra  à  l’Hôtel  des  Invalides  le  24  mai  1808,  et 
en  sortit  le  30  octobre  1814  ,  époque  à  laquelle  il  prit  sa 
pension,  huit  ans  après  avoir  été  blessé.  Depuis  lors,  je  ne 
l  ai  pas  revu ,  cl  je  ne  sais  ce  qu’il  est  devenu.  En  partant, 
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ce  militaire  avait  l’articulation  fémoro-tibio-rotulienne 
ankylosée  ,  le  membre  raccourci  de  quatre  pouces,  ci  la 
cuisse  fournissait  toujours  une  assez  grande  quantité  de 
suppuration. 


Obs.  V.  —  Martin  ,  François-Étienne,  soldat  invalide, 
natif  de  Paris,  d’une  bonne  constitution,  né  de  parents 
sains.  Le  19  avril  1809,  il  reçut  dans  la  cuisse  gauche  , 
à  la  bataille  de  Piatisbonne,  une  balle  qui  traversa  obli¬ 
quement  le  membre,  fractura  dans  son  trajet  comminu- 
tivcment  le  corps  du  fémur  à  son  tiers  moyen ,  et  ouvrit 
plusieurs  artères  d’un  gros  calibre.  Le  blessé  perdit  beau¬ 
coup  de  sang;  l’écoulement  continua  pendant  plusieurs 
jours,  et  ne  s’arrêta  complètement  qu’après  l’application 
du  premier  appareil,  qui  n’eut  lieu  que  le  cinquième  jour 
de  la  blessure ,  et  après  un  transport  de  quatorze  lieues 
sur  une  charrette.  Dans  ce  transport  le  malade  souffrit 
beaucoup  ;  un  fragment  d’os,  d’un  pouce  et  demi  de  lon¬ 
gueur,  sortit  par  l’ouverture  externe  de  la  blessure;  le 
troisième  jour  de  l’accident,  il  l’arracha  lui-même  avec 
ses  doigts.  Cette  extraction  augmenta  l’hémorrhagie,  qui 
continua  pendant  plusieurs  heures  avec  assez  de  force. 
Parvenu  au  lieu  de  sa  destination,  Martin  fut  pansé. 
Quinze  jours  après,  il  fut  évacué  sur  un  autre  hôpital,  où 
il  resta  pendant  un  an.  De  là  il  fut  transféré  dans  les  hô¬ 
pitaux  d’Augsbourg  et  de  Saint-Dizier,  d’où  il  fut  envoyé 
à  Paris  et  admis  à  l’Hôtel  des  Invalides  le  1  h  septembre 
1811,  Le  malade  avait  gardé  le  lit  l’espace  de  deux  ans. 
Des  accidents  plus  ou  moins  graves  s’étaient  développés. 
Plusieurs  abcès  s’étaient  manifestés  sur  diverses  régions 
de  la  cuisse;  le  plus  considérable  avait  eu  Heu  quinze  mois 
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après  la  blessure  ;  il  avait  son  siège  à  l’union  du  tiers 
supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs  du  membre,  trois 
pouces  au-dessus  de  la  fracture.  On  en  fit  l’ouverture,  et 
il  fournit  une  abondante  suppuration,  qui  dura  pendant 
plusieurs  mois.  D’autres  abcès  se  sont  ouverts  naturelle¬ 
ment  et  ont  suppuré  plus  ou  moins  de  temps.  Vingt-sept 
esquilles,  de  différentes  grosseurs,  se  sont  détachées  du 
corps  de  l’os,  et  ont  paru  tantôt  dans  le  trajet  de  la  balle, 
tantôt  par  les  ouvertures  des  dépôts  ;  ce  n’est  qu’après 
un  temps  fort  long  et  une  suite  d’accidents  graves  que  la 
consolidation  de  la  fracture  s’est  effectuée ,  mais  avec 
un  raccourcissement  de  trois  pouces.  La  sortie  de  la  balle 
a  fourni  encore  une  suppuration  abondante.  Cette  plaie 
est  toujours  restée  fistuleuse,  et  a  fort  souvent  obligé 
Martin  d’entrer  à  l’infirmerie.  Du  reste,  la  cuisse  se  con¬ 
serve  assez  droite,  mais  le  pied  est  constamment  dans 
un  état  de  tension,  et  le  malade  ne  peut  marcher  qu’à 
l’aide  d’un  soulier  à  talon  haut. 

Tel  était  l’état  de  Martin  en  décembre  1820,  lorsqu’il 
fut  atteint  d’une  petite  toux,  qui  alla  en  augmentant,  et 
finit  par  devenir  violente  et  être  accompagnée  de  crachats 
purulents.  La  suppuration  de  la  cuisse  diminua  considé¬ 
rablement.  Le  malade  tomba  dans  le  marasme,  et  mourut 
dans  un  état  complet  de  consomption,  le  11  mai  1821 , 
après  avoir  souffert  pendant  environ  treize  années. 

Ors.  VI.  —  Le  sieur  Jacoulet,  Jean-François,  militaire 
invalide,  d’un  tempérament  éminemment  sanguin,  et 
doué  d’une  forte  constitution,  était  entré  au  service  mili¬ 
taire  le  2/i  floréal  an  7  de  la  république.  Depuis  cette 
époque,  quoiqu’il  se  fût  trouvé  dans  plusieurs  combats 
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mémorables,  il  n’avait  jamais  été  atteint  de  blessures 
graves,  lorsqu’à  la  bataille  de  Raab,  en  Hongrie,  qui  eut 
lieu  le  2à  juin  1809,  il  reçut,  dans  la  partie  moyenne  et 
un  peu  supérieure  de  la  cuisse  gauche,  deux  balles,  qui 
le  frappèrent  en  même  temps.  Le  fémur  fut  comminuti- 
vement  fracturé,  et  tout  le  membre  en  ressentit  une  vio¬ 
lente  commotion.  Dans  le  moment,  le  blessé  perdit  beau¬ 
coup  de  sang.  Durant  les  quatre  premiers  jours,  on  ne  lui 
donna  que  peu  de  soins,  et  il  n’eut  d’autre  lit  que  la  terre, 
au  lieu  où  s’était  livrée  la  bataille.  Après  ce  temps,  on  le 
transporta  dans  une  ville ,  à  huit  lieues  de  Raab.  Mais 
bientôt  après  son  arrivée  dans  cette  ville,  l’ennemi  en 
prit  possession  et  s’empara  de  l’hôpital.  Les  malades  y 
furent  très-mal  soignés  ;  la  cuisse  de  Jacouîet  fut  mise 
dans  un  appareil  qu’il  ne  put  supporter  qu’avec  peine. 
Au  deuxième  mois ,  on  fit  un  pansement  purement  con¬ 
tentif,  et  la  fracture  fut  abandonnée  à  elle-même. 

Deux  jours  après  son  accident,  la  fièvre  s’était  emparée 
du  malade.  Elle  dura  environ  six  semaines;  il  y  avait 
une  agitation  considérable ,  et  des  hémorrhagies  se  mani¬ 
festèrent  de  temps  à  autre  par  l’ouverture  de  la  plaie.  Des 
abcès  nombreux  parurent  à  diverses  époques.  Ils  avaient 
leur  siège,  la  plupart  sous  l’aponévrose  fémorale,  et  dans 
les  interstices  musculaires  les  plus  profonds.  La  rupture 
de  quelques-uns  de  ces  abcès  se  fit  spontanément,  mais 
le  plus  grand  nombre  fut  ouvert  à  l’aide  du  bistouri  porté 
sur  les  différentes  régions  de  la  partie  malade.  La  suppu¬ 
ration  fut  très-considérable  pendant  trois  mois  et  demi  ; 
après  ce  temps  elle  diminua  sensiblement.,  Au  rapport  du 
malade,  vingt-huit  à  trente  esquilles,  d’un  volume  plus 
ou  moins  gros,  se  frayèrent  une  issue  par  les  ouvertures 
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qui  furent  pratiquées  pour  le  dégagement  des  congestions 
purulentes.  Quatre  fragments  de  balle  furent  également 
retirés  de  la  plaie. 

Dans  les  derniers  temps  du  séjour  de  Jacoulet  à  l’IIô- 
tel,  voici  en  général  ce  que  l’on  remarque  :  le  membre 
offre  une  grande  difformité  ;  le  fémur  a  acquis  beaucoup 
de  volume  ;  il  est  comme  confondu  avec  les  parties  molles 
qui  le  recouvrent.  Le  grand  trochanter  paraît  peu  dis¬ 
tinct  du  corps  de  l’os;  le  membre  est  raccourci  de  huit  à 
neuf  pouces  ;  il  est  arqué  de  manière  que  la  convexité  du 
fémur  est  en  haut  et  en  dehors,  et  la  concavité  en  dedans 
et  en  bas.  La  cuisse  est  très-volumineuse  supérieurement, 
et  la  saillie  que  forme  le  fémur  est  encore  augmentée  par 
la  position  du  malade,  qui  est  obligé  de  s’incliner  sur  le 
coté  opposé  à  la  blessure,  s’il  veut  garder  le  centre  de 
gravité;  enfin,  il  lui  reste  encore  deux  ou  trois  trajets 
fistuleux,  au  fond  desquels  l’os  se  trouve  à  nu. 

L’étal  que  nous  venons  de  décrire  était  en  effet  celui 
où  se  trouvait  Jacoulet  le  21  juillet  1825  ,  qu’il  prit  sa 
sa  pension  et  sortit  de  l’Hôtel  pour  se  retirer  à  Besançon, 
où  il  était  né.  Je  n’en  ai  pas  entendu  parler  depuis;  mais, 
à  dater  du  moment  où  il  reçut  la  blessure,  jusqu’à  celui 
où  il  est  parti  de  Paris,  ce  militaire  a  eu  seize  années  de 
souffrances,  et  s’il  n’est  pas  encore  mort  ,  il  doit  être  tou¬ 
jours  afîligé  d’une  grande  infirmité. 

übs.  VIL  —  Brassino  ,  Joseph,  ex-lancier,  caporal 
invalide,  jouit  d’une  bonne  santé  dans  son  enfance.  En 
1813,  il  reçut  les  blessures  qui  font  le  sujet  de  cette  ob¬ 
servation.  Etant  à  cheval ,  une  balle  ,  après  avoir  traversé 
le  corps  de  cet  animal ,  lui  perça  de  part  en  part  la  ré- 
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gion  moyenne  et  un  peu  postérieure  de  la  cuisse  gauche, 
circonscrivit  une  partie  du  corps  du  fémur ,  sans  l’intéres¬ 
ser  ,  et  sortit  au  côté  diamétralement  opposé  h  son  entrée. 
Une  autre  balle  ,  après  avoir  également  traversé  son  che¬ 
val,  pénétra  le  condyle  interne  de  l’os  de  la  cuisse,  assez 
profondément.  Cependant  il  fut  possible  de  l’extraire 
quelques  heures  après  la  blessure.  Une  troisième  balle 
prit  l’animal  dans  le  poitrail,  et  alla  intéresser  seule¬ 
ment  la  peau  de  la  partie  antérieure  moyenne  et  un 
peu  interne  de  la  jambe  droite  du  cavalier.  Par  ce  terrible 
coup  de  feu ,  son  cheval  tomba  à  l’instant  même  du  côté 
de  la  cuisse  frappée  ,  et  lui  fractura  l’os  vers  le  milieu. 

Le  premier  appareil  qu’on  appliqua  quelques  heures 
après  que  ce  lancier  eut  été  blessé,  consistait  en  com¬ 
presses  soutenues  par  des  tours  de  bande.  Le  malade , 
placé  sur  une  charrette ,  fut  transporté  dans  un  hôpital 
qui  était  à  deux  journées  de  marche.  La  on  employa  un 
appareil  convenable,  qui  n’empêcha  point  la  cuisse  de  se 
courber ,  de  manière  à  devenir  convexe  au  dehors  et  con¬ 
cave  du  côté  interne.  Environ  un  mois  après  l’accident, 
il  survint,  par  suite  d’une  inflammation  considérable,  des 
dépôts  qui  exigèrent  quelques  ouvertures  à  l’aide  du  bis¬ 
touri.  Les  accidents  combattus  ,  on  tenta  de  fortes  exten¬ 
sions  pour  opérer  le  redressement  du  membre  ,  mais  elles 
furent  infructueuses,  et  il  se  manifesta  d’autres  dépôts  qui 
se  renouvelèrent  durant  l’espace  d’une  année.  Au  mois  de 
juillet  1815,  ce  malade  fut  admis  à  l’Hôtel ,  et  il  vint 
aussitôt  à  l’infirmerie  pour  réclamer  les  secours  de  l’art. 
De  nouvelles  inflammations,  terminées  par  des  collections 
purulentes,  reparurent  et  nécessitèrent  des  ouvertures 
par  le  bistouri.  Le  régime,  le  repos  et  des  médicaments 
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administrés  avec  méthode  ont  un  peu  amélioré  son  état, 
mais  son  membre  affecté  l’obligeait  à  garder  le  lit. 

La  cuisse  est  extrêmement  convexe  en  dehors  ;  le  fémur 
est  très-gonflé  dans  toute  son  étendue,  et  principalement 
dans  la  moitié  inférieure.  Malgré  ce  gonflement,  le  mem¬ 
bre  est  atrophié  et  moins  gros  que  celui  de  l’autre  côté. 
Il  y  a  cinq  ou  six  cicatrices  profondes  provenant  des  dé¬ 
pôts  qui  reparaissent  plus  ou  moins  souvent,  et  qui  sem¬ 
blent  être  influencées  par  les  variations  de  l’atmosphère. 
Le  membre  est  plus  court  que  celui  du  côté  opposé,  d’en¬ 
viron  six  pouces. 

Voilà  dans  quel  état  étaient  les  parties  le  premier  mai 
1826.  Au  commencement  de  l’année  suivante,  les  acci¬ 
dents  se  renouvelèrent,  plusieurs  dépôts  se  formèrent 
sous  les  anciennes  cicatrices  ;  la  suppuration ,  qui  d’abord 
avait  été  abondante ,  s’arrêta  presque  tout-à-coup ,  et  la 
disparition  de  cet  écoulement  fut  suivie  de  l’inflammation 
du  bas-ventre,  qui  fit  succomber  Brassinole  9  mars  1827, 
après  quatorze  années  de  souffrances  et  d’infirmités. 

Sur  les  sept  militaires  qui  font  le  sujet  de  ces  observa¬ 
tions  ,  cinq  sont  morts  des  suites  de  leurs  blessures.  Le 
premier  a  succombé  quinze  ans  après  son  accident;  le 
deuxième  vingt-neuf  ans  après;  le  troisième  trente  ans  ;  le 
cinquième  treize  ans,  et  le  septième  quatorze  ans  après 
avoir  été  blessés. 

Les  sujets  des  quatrième  et  sixième  observations  ont 
pris  leur  pension  et  sont  sortis  de  l’Iïôtel ,  étant  toujours 
très-gravement  affectés ,  le  premier  après  huit  ans ,  et  le 
second  après  seize  ans  de  souffrances  :  il  est  probable  que 
ces  deux  militaires  ont  succombé  à  la  force  de  leur  mal , 
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et  s’ils  ne  sont  pas  morts,  leur  état  doit  être  encore  bien 
malheureux. 

M.  Y van,  chirurgien  en  chef  des  Invalides,  qui  a  pro¬ 
digué  à  tous  ces  malades  les  soins  les  plus  attentifs,  leur 
proposa  l’amputation  du  membre  comme  un  moyen  pres¬ 
que  assuré  de  les  délivrer  de  leurs  souffrances;  ils  n’ont 
jamais  voulu  se  soumettre  à  l’opération.  Nous  avons  vu  ce 
refus  avec  beaucoup  de  regret ,  parce  qu’en  général ,  à 
l’Hôtel,  comme  à  l’hôpital  du  Gros-Caillou,  les  amputa¬ 
tions  des  membres  sont  suivies  de  succès. 

Chez  tous  ces  blessés  ,  la  fracture  était  consolidée ,  mais 
d’une  manière  très-difforme.  Il  y  avait  eu  nécrose  d’une 
partie  du  fémur  aux  deux  bouts  de  la  fracture;  l’os,  dénudé 
de  son  périoste  sur  ce  point,  avait  été  frappé  de  mort ,  et 
les  portions  nécrosées  étaient  sorties  avec  la  suppuration 
sous  forme  d’esquilles  ou  fragments  :  mais,  malheureu¬ 
sement,  chez  presque  tous,  le  cal  et  le  corps  même  du  fé¬ 
mur,  près  de  la  fracture,  étaient  cariés,  ce  qui  a  perpétué 
la  maladie  indéfiniment  et  a  causé  la  perte  de  ces  blessés. 

Malgré  le  résultat  de  ces  observations  et  tout  ce  que 
j’ai  dit  sur  la  fracture  du  tiers  moyen  du  fémur ,  la  ques¬ 
tion  pourrait  paraître  encore  indécise,  si  je  ne  faisais  pas 
connaître  à  cet  égard  l’opinion  de  M.  Larrey,  qui  a  sur¬ 
passé  par  ses  immenses  travaux  tous  les  chirurgiens  mili¬ 
taires  qui  ont  écrit  sur  les  plaies  d’armes  à  feu.  Voici  ce 
qu’on  lit  dans  la  Clinique  chirurgicale,  que  ce  grand  chirur¬ 
gien  vient  de  publier. 

«  On  peut  encore  conserver  le  membre,  lorsqu’une 
»  balle,  ayant  traversé  d’un  côté  à  l’autre  l’un  des  points  du 
«quart  ou  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  a  rompu  le  fémur 

«par  une  simple  fracture,  et  que  l’on  est  appelé  iinmé- 
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»diatement.  Il  faut,  dans  cette  circonstance,  se  hâter  de 
«débrider  l’entrée  et  la  sortie  de  la  balle,  d’extraire  les 
«corps  étrangers  s’il  en  existe,  et  de  mettre  l’extrémité 
«dans  notre  appareil  inamovible  et  dans  une  position 
«horizontale. 

«Nous avons  eu  plusieurs  cas  de  cette  nature ,  cjue  nous 
«avons  traités  avec  succès  d’après  cette  méthode.  Mais 
«lorsque  les  coups  sont  reçus  au  centre  ou  à  la  partie 
«supérieure  de  la  cuisse,  de  manière  que  le  projectile  la 
«traverse  d’avant  en  arrière,  en  fracturant  le  fémur, 
«l’amputation  devient  indispensable.  Dans  ces  régions,  la 
«densité  de  l’os  est  si  serrée  qu’il  se  brise  en  éclats.  Les 
«parties  lésées  sont  si  nécessaires  h  l’individu  ,  qu’un  seul 
«moment  de  réflexion  sur  leurs  rapports  anatomiques, 
«suffira  sans  doute  pour  que  l’on  soit  convaincu  de  lajus- 
«tessc  de  notre  proposition.  »  (Voyez  Larrey ,  Clinique 
chirurgicale ,  tome  3,  pages  636  et  637.) 

Je  n’ai  parlé  ici  que  de  la  fracture  du  tiers  moyen  du 
fémur,  parce  que  c’est  celle  que  j’ai  le  plus  souvent  ob¬ 
servée  ;  mais  les  fractures  des  extrémités  de  cet  os  sont 
presque  aussi  graves  que  celles  du  milieu  du  fémur;  l’opi¬ 
nion  de  Ravaton ,  de  Percy  et  celle  de  M.  Larrey  ne  lais¬ 
sent  aucun  doute  à  cet  égard  :  cependant  je  crois  que  la 
fracture  de  l’extrémité  inférieure,  lorsque  l’articulation  du 
genou  n’est  pas  ouverte ,  est  moins  grave  que  la  fracture 
de  l’extrémité  supérieure.  Mais  devrait-on  faire  l’extirpa¬ 
tion  du  fémur  dans  l’articulation  iléo-fémorale,  lors  même 
que  la  fracture  a  lieu  à  la  base  du  grand  trochanter, 
comme  Ravaton  semble  le  conseiller?  Je  ne  le  pense  pas. 
Je  crois  que  l’amputation  devrait  encore  être  faite  dans 
la  continuité  de  l’os,  et  qu’on  ne  doit  la  faire  dans  Parti- 
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cle  que  lorsque  le  col  ou  la  tête  du  fémur  ont  été  intéres¬ 
sés  par  le  projectile.  J’ai  la  conviction  que  le  succès  serait 
plus  assuré  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second, 
Desault  traitait  les  ulcères  variqueux  des  jambes  par  la 
compression  faite  au  moyen  du  bandage  roulé.  Pendant 
la  première  année  que  je  suivis  la  clinique  de  ce  praticien 
célèbre,  je  voyais  presque  tous  les  malades  sortir  guéris 
de  l’Hôtel-Dieu.  D’après  ce  succès,  et  d’après  ce  qu’a¬ 
vaient  dit  des  avantages  de  la  compression  Wiseman,  Else, 
Underwood  et  surtout  Barbette,  qui,  le  premier,  vers 
1672 ,  l’avait  expressément  recommandée  contre  les  ulcè¬ 
res  aux  jambes,  je  regardais  ce  moyen  comme  radical  et 
comme  devant  constamment  réussir  :  et  lorsque  quelque 
temps  après  je  vis  ces  malades  revenir  à  l’hôpital  avec 
leur  jambe  dans  le  même  état  que  la  première  fois  qu’ils 
y  étaient  entrés ,  je  pensai  que  cela  tenait  seulement  à  la 
nature  du  mal  et  à  l’état  variqueux  des  veines  de  cette  ré¬ 
gion  ;  je  restai  persuadé  qu’un  ulcère  à  la  jambe  produit 
par  toute  autre  cause  céderait  facilement  à  la  compres¬ 
sion;  mais  je  fus  bien  détrompé.  Lorsque  j’entrai  à  l’Hô¬ 
tel  des  Invalides  en  qualité  d’élève  interne,  je  trouvai 
là  un  grand  nombre  de  militaires  ayant  des  ulcères  à  la 
partie  inférieure  des  jambes,  suite  des  plaies  d’armes  à 
feu;  et  depuis  trente-cinq  ou  quarante  ans,  lors  des 
guerres  du  Hanovre,  que  ces  militaires  avaient  été  blessés, 
ils  étaient  forcés  tous  les  ans  d’entrer  à  l’infirmerie  :  après 
cinq  ou  six  mois  de  soins  et  de  repos,  ils  sortaient  guéris, 
pour  revenir  l’année  suivante  et  quelquefois  plus  tôt  récla¬ 
mer  de  nouveau  les  secours  de  l’art.  Ainsi  ces  ulcères 
cédaient  au  régime,  au  repos  et  à  la  compression  ;  mais 
plus  ou  moins  de  temps  après  qu’on  avait  discontinué 
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(l’observer  le  régime  et  le  repos,  ces  ulcères  se  rouvraient, 
et  souvent  lors  même  que  la  compression  était  continuée, 
soit  au  moyen  du  bandage  roulé,  soit  au  moyen  du  bas  lacé, 
autrefois  proposé,  et  beaucoup  employé  par  Wiseman. 

J’ai  questionné  ces  malades  :  presque  tous  m’ont  dit 
que  leurs  plaies  avaient  été  parfaitement  cicatrisées  dans 
le  premier  temps  ;  elles  étaient  restées  guéries  chez  les 
uns  pendant  cinq  ans,  chez  les  autres  pendant  dix  et 
même  quinze  années;  ensuite  elles  s’étaient  rouvertes, 
puis  cicatrisées  de  nouveau,  et  étaient  restées  quelque 
temps  encore  entièrement  guéries  :  mais  en  avançant  en 
âge,  ils  voyaient  ces  ulcères  se  rouvrir  plus  souvent  et 
être  beaucoup  plus  de  temps  à  se  cicatriser.  Ces  militaires 
parvenus  à  la  vieillesse,  il  n’était  presque  plus  possible 
d’obtenir  la  cicatrisation  de  leur  blessure. 

Lorsque  la  fin  de  ces  individus  est  arrivée,  nous  avons 
vu  chez  les  uns  la  suppuration  s’arrêter  presque  tout-à- 
coup  ,  la  plaie  rester  à  sec ,  et  les  symptômes  d’une  fièvre 
adynamique  se  déclarer  jusqu’à  ce  qu’ils  aient  succombé. 
Chez  d’autres,  la  maladie  débutait  par  la  fièvre,  et  la  sup¬ 
pression  de  la  suppuration  n’avait  lieu  que  consécutive¬ 
ment  :  j’ai  rencontré  peu  d’exceptions  à  ces  terminaisons. 
La  suppression  de  la  suppuration  était-elle  la  cause  de  la 
fièvre,  ou  la  lièvre  était-elle  la  cause  de  la  suppression  de 
la  suppuration  ?  C’est  ce  que  je  n’examinerai  pas  ;  je  cite 
seulement  le  fait. 

Mais  si  les  plaies  d’armes  à  feu  aux  parties  molles  de  la 
moitié  inférieure  de  la  jambe  ont  cette  gravité ,  que  doit- 
il  arriver  lorsque  le  tibia  et  le  péroné  sont  fracturés  à  leur 
moitié  inférieure  par  un  corps  poussé  par  la  poudre  à  ca¬ 
non  ?  C’est  encore  là  un  des  accidents  les  plus  redoutables. 
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Les  incisions  et  les  débridements  les  plus  méthodiques, 
l’extraction  des  corps  étrangers  et  de  toutes  les  esquilles 
qui  sont  isolées,  décollées  et  séparées  des  chairs,  peu¬ 
vent  retarder  le  développement  des  accidents ,  mais  non 
les  empêcher.  On  compte  facilement  ceux  qui  ont  sur¬ 
vécu  à  cet  accident,  mais  la  quantité  des  blessés  qui  ont 
succombé ,  et  que  l’amputation  du  membre  aurait  sauvés, 
est  incalculable.  Parmi  le  petit  nombre  de  ceux  qui  ont 
survécu,  la  plupart  n’ont  presque  jamais  été  complète¬ 
ment  guéris  ;  la  plaie,  cicatrisée  pendant  un  certain  temps, 
se  rouvrait  de  nouveau,  et  l’individu  vivait  presque  dans 
le  même  état  que  les  malades  qui  avaient  survécu  à  la 
fracture  du  tiers  moyen  du  fémur  :  je  pourrais  citer  plu¬ 
sieurs  observations  à  ce  sujet,  si  je  ne  craignais  de  don¬ 
ner  trop  d’étendue  à  cet  article. 

Après  une  expérience  acquise  en  partageant,  avec 
d’autres  confrères,  les  soins  donnés  aux  blessés  d’un 
grand  nombre  de  batailles  de  nos  longues  guerres,  j’ai 
cru,  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  pouvoir  déclarer  que  sou¬ 
vent  on  pouvait,  sans  inconvénient  pour  la  vie  du  blessé, 
chercher  à  conserver  un  membre  supérieur,  quelque 
grave  que  fût  la  blessure  ,  mais  que,  dans  le  fracas  pro¬ 
duit  aux  os  des  membres  inférieurs  par  les  coups  de  feu , 
presque  toujours  le  moindre  retard  de  l’amputation  peut 
compromettre  la  vie  du  blessé. 

Que  doivent  penser  les  chirurgiens  qui  ont  long-temps 
vécu  au  milieu  des  camps,  et  qui  ont  entendu  un  homme 
justement  estimé  et  placé  dans  les  rangs  élevés  des  grands 
praticiens ,  dire  que  dans  une  circonstance  particulière 
il  a  conservé  des  membres  qu’à  l’armée  on  aurait  été 
obligé  de  sacrifier?  Si  la  loyauté  de  ce  praticien  n’était 
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pas  bien  connue,  on  pourrait  regarder  celte  opinion 
comme  une  critique  sévère,  et  comme  tendant  à  faire  croire 
qu’à  l’armée  on  a  coupé  des  membres  qu’on  aurait  pu  et 
du  conserver. 

Je  déclare,  ici  avec  toute  la  franchise  dont  je  suis  capa¬ 
ble,  que  si  la  plupart  des  chirurgiens  qui  ont,  pendant 
quelques  années,  pratiqué  la  chirurgie  dans  les  armées, 
n’avaient  pas  été  conduits  par  le  désir,  bien  louable  sans 
doute,  de  chercher  le  moyen  de  conserver  un  membre,  ils 
n’auraient  pas  perdu  de  temps ,  ils  auraient  pratiqué 
plus  d’amputations  qu’ils  n’ont  fait.  Nous  aurions  eu 
moins  de  morts ,  et  nous  verrions  plus  d’anciens  militaires 
avec  des  jambes  de  bois.  Ces  braves,  quoique  mutilés, 
auraient  encore  pu  rendre  des  services  à  la  patrie;  ils 
auraient  du  moins  pu  jouir  des  récompenses  dues  à  leurs 
sacrifices  et  aux  lauriers  qu’ils  ont  recueillis  dans  plus 
de  cent  combats  pour  l’honneur,  la  gloire  et  la  prospérité 
de  la  France. 


XXXI. 

F, X POSÉ  SOMMAIRE  DES  RECHERCHES  FAITES  SUR  QUELQUES  PAR¬ 
TIES  DU  CERVEAU,  PRÉCÉDÉ  DE  CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES 
SUR  CET  ORGANE. 

En  1668,  Sténon,  lisant  un  discours  sur  l’anatomie  du 
cerveau  dans  une  assemblée  chez  Thévenot,  commença 
ainsi  : 

«Messieurs,  au  lieu  de  vous  promettre  de  contenter 
«votre  curiosité  touchant  l’anatomie  du  cerveau,  je  vous 
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«fais  une  confession  sincère  et  publique  que  je  n’y  cou- 
niais  rien.  Je  souhaiterais  de  tout  mon  cœur  d’être  le 
»seul  qui  fût  obligé  de  parler  de  la  sorte,  car  je  pourrais 
«profiter  avec  le  temps  de  la  connaissance  des  autres.  Ce 
«serait  un  grand  bonheur  pour  le  genre  humain  si  cette 
«partie  était  aussi  bien  connue  que  beaucoup  de  philo— 
«sophes  et  d’anatomistes  se  l’imaginent  ;  il  y  en  a  peu  qui 
«imitent  l’ingénuité  de  Sylvius,  qui  n’en  parle  qu’en 
«doutant,  quoiqu’il  y  ait  travaillé  plus  que  personne  que 
«je  connaisse.  » 

Sténon  fait  ici  un  aveu  très -consciencieux,  car  il  con¬ 
naissait  le  cerveau  aussi  bien  que  nous;  mais  ce  qu’il  en 
savait ,  ne  lui  donnant  pas  la  connaissance  de  la  nature 
intime  et  de  la  véritable  manière  d’être  des  parties  qui 
composent  ce  viscère ,  il  considérait  le  cerveau  comme  un 
organe  peu  connu  et  très-difficile  à  bien  connaître.  Au¬ 
jourd’hui  encore  nous  ne  sommes  guère  plus  avancés  sur 
ce  sujet  que  ne  l’était  cet  illustre  investigateur  à  l’époque 
où  il  écrivait. 

On  lit  dans  Cabanis  :  «  Désormais  toute  tentative  sur 
le  cerveau  est  inutile  et  infructueuse  ;  l’intime  organisa¬ 
tion  de  la  pulpe  cérébrale  nous  est  mal  connue  ;  il  ne 
paraît  même  pas  que  nos  instruments  actuels  puissent 
nous  y  procurer  beaucoup  de  nouvelles  découvertes;  nous 
avons,  je  crois,  épuisé  ce  que  peuvent  l’emploi  du  mi¬ 
croscope  et  l’art  des  injections.  Si  l’on  veut  pousser  plus 
loin  l’anatomie  en  général,  et  celle  du  système  nerveux 
en  particulier,  il  faut  imaginer  d’autres  méthodes,  d’au¬ 
tres  instruments;  aussi  les  conditions  organiques,  sans 
lesquelles  ce  système  remplit  mal,  ou  ne  remplit  point 
ses  fonctions,  sont  au  moins  très-difficiles  à  déterminer.  » 
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Cabanis  émet  ici  en  termes  précis  une  opinion  analo¬ 
gue  à  celle  de  Sténon. 

Nous  devons  avouer  qu’il  nous  sera  difficile  de  parve¬ 
nir  à  connaître  les  ressorts  cachés  et  le  jeu  des  parties 
qui  composent  le  cerveau,  et  peut-être  que  nous  ne  les 
connaîtrons  jamais ,  tandis  que  la  circulation  et  la  respi¬ 
ration  sont  en  partie  connues ,  du  moins  d’une  manière 
à  satisfaire  jusqu’à  un  certain  point  notre  curiosité  :  en 
effet,  le  cœur  et  les  vaisseaux  agissent  sur  le  sang,  et 
nous  permettent  d’arriver  à  la  connaissance  de  la  circu¬ 
lation  et  de  toutes  les  fonctions  qui  en  dépendent;  les 
poumons  agissent  sur  l’air  ;  ils  nous  démontrent  les  phé¬ 
nomènes  ,  le  mécanisme  de  la  respiration  et  le  complé¬ 
ment  de  la  circulation. 

La  structure  et  l’action  de  tous  ces  organes,  la  com¬ 
position  du  sang  et  de  l’air,  nous  sont  à  peu  près  connues  ; 
mais  si  la  connaissance  de  la  respiration  et  de  la  circu¬ 
lation  approche  de  ses  dernières  limites,  nous  sommes 
encore  loin  de  connaître  l’arrangement  et  la  structure  in¬ 
time  des  parties  qui  composent  le  cerveau ,  ainsi  que  le 
mécanisme  de  l’action  de  cet  organe ,  par  lequel  nous  re¬ 
cevons  immédiatement  nos  sensations.  Le  cerveau ,  com¬ 
me  le  dit  Condorcet,  est  à  la  faculté  d’imaginer  et  de 
penser  ce  que  l’œil  est  à  la  faculté  de  voir.  De  même  que 
l’étude  de  l’œil  et  de  l’oreille  nous  éclaire  à  quelques 
égards  sur  notre  manière  de  voir  et  d’entendre,  peut- 
être  un  jour  une  connaissance  plus  approfondie  du  cer¬ 
veau  nous  fournira  des  lumières  utiles  sur  quelques-unes 
des  opérations  de  l’esprit. 

Malgré  l’opinion  de  Sténon  et  de  Cabanis,  et  malgré 
ma  propre  conviction ,  je  me  suis  décidé  à  étudier  de 
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nouveau  l’organe  encéphalique,  sans  toutefois  me  faire 
illusion  sur  les  difficultés  insurmontables  que  je  devais 
rencontrer;  et  quoique  je  ne  sois  pas  parvenu  au  but  que 
je  désirais  atteindre,  je  serai  néanmoins  heureux  si  je 
n’ai  pas  commis  d’erreur  grave  dans  la  route  que  j’ai 
suivie,  et  où  il  est  si  facile  de  s’égarer. 

Considérai  ions  (fin /raies  sur  le  cerveau . 


Les  anatomistes  ont  procédé  de  différentes  manières 
pour  arriver  dans  l’intérieur  du  cerveau  ,  et  pour  en  étu¬ 
dier  la  structure.  Les  uns  y  ont  pénétré  par  la  face  supé¬ 
rieure  de  cet  organe,  les  autres  par  la  face  inférieure, 
mais  presque  tous  ont  cherché  à  connaître  le  cerveau  en 
procédant  de  l’une  et  de  l’autre  manière. 

II  y  a  des  anatomistes  qui  ont  tenté  de  développer  et 
de  déployer  les  circonvolutions  du  cerveau,  soit  avant 
d’avoir  pénétré  dans  l’intérieur  de  cet  organe,  soit  après  y 
avoir  pénétré,  et  cela  dans  l’intention  de  savoir  si  la  sub¬ 
stance  du  cerveau  était  disposée  en  forme  de  membrane. 

Ce  mode  de  dissection,  qui  était  déjà  ancien,  a  été  re¬ 
nouvelé  par  Gall  dans  ce  dernier  temps;  mais,  soit  qu’il 
fût  erroné,  soit  qu’il  n’offrît  aucun  avantage  pour  la 
science,  ce  procédé  n’a  été  admis  par  aucun  anatomiste 
de  profession.  Toutefois,  voici  en  quoi  consistait  à  peu 
près  le  procédé  de  Gall. 

La  première  fois  que  ce  grand  physiologiste  démontra 
5  Paris  la  manière  de  déplisser  le  cerveau,  ce  fut  chez 
l’illustre  Cuvier,  au  Jardin  des  Plantes.  M.  le  baron 
Larrey,  invité  à  cette  séance,  voulut  bien  me  présenter 
et  me  faire  admettre  au  nombre  des  assistants. 


122 


CERVEAU. 


A  cette  époque ,  le  professeur  Chaussier  venait  de  ter¬ 
miner  son  travail  sur  le  cerveau,  et  c’était  moi  qu’il 
avait  chargé  de  préparer,  sous  ses  yeux,  toutes  les  parties 
qui  avaient  servi  à  la  confection  de  son  ouvrage  ;  j’étais 
extrêmement  désireux  de  connaître  et  de  comparer  les 
différentes  manières  de  voir  de  ces  deux  illustres  physio¬ 
logistes. 

Avant  de  commencer  la  démonstration ,  G  ail  exposa  en 
peu  de  mots ,  sous  forme  de  conversation ,  mais  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  séduisante,  les  moyens  de  reconnaître  plu¬ 
sieurs  dispositions  intellectuelles  et  morales  de  l’homme 
et  des  animaux  par  la  configuration  de  leur  tête. — Sur 
plusieurs  points  je  suis  resté  en  admiration  pourGall, 
mais  il  n’en  a  pas  été  de  même  sur  plusieurs  autres ,  tels 
que  ceux  relatifs  au  déplissement  du  cerveau,  et  à  la  lo¬ 
calisation  précise  des  organes  dont  il  croyait  que  ce  vis¬ 
cère  était  composé. 

Gall  nous  dit  que  chaque  circonvolution  était  formée 
de  deux  couches  médullaires  fibreuses  unies  par  un  tissu 
cellulaire  très-fin,  que  ces  couches  se  séparaient  facile¬ 
ment  sur  la  ligne  médiane  de  chaque  circonvolution , 
et  que  c’était  dans  le  dédoublement  des  circonvolutions 
que  consistait  le  déplissement  du  cerveau  ;  il  ajouta  que 
la  nature  et  l’art  pouvaient  également  opérer  ce  dé¬ 
doublement.  Par  exemple,  dans  le  cas  d’hydrocéphale, 
l’eau  qui  s’amasse  graduellement  dans  les  ventricules, 
dilate  ces  cavités,  les  distend  et  écarte  peu  à  peu  l’une 
de  l’autre,  les  deux  couches  médullaires  qui  compo¬ 
sent  chaque  circonvolution.  Cette  dilatation  continue 
jusqu’à  ce  que  les  circonvolutions  soient  entièrement 
effacées .  et  que,  le  cerveau  ne  formant  alors  qu’une 
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membrane  très-étendue ,  ses  ventricules  ne  présentent 
plus  que  les  parois  d’une  vaste  cavité. 

Ces  préliminaires  terminés,  le  déplissement  du  cerveau 
lut  opéré  par  le  docteur  Spurzheim  :  après  avoir  enlevé 
les  méninges ,  cet  habile  anatomiste  introduisit  les  doigts 
dans  la  fente  latérale  qui  se  trouve  entre  les  couches  des 
nerfs  optiques,  qui  sont  en  avant,  et  les  cornes  d’Am- 
mon  ,  qui  sont  en  arrière;  par  cette  voie,  il  arriva  bientôt 
dans  les  ventricules  latéraux;  alors  il  pressa  avec  ses 
doigts  contre  la  paroi  externe  des  ventricules,  il  déchira 
la  substance  médullaire  des  hémisphères,  et  parvint  de 
cette  manière  jusqu’au  fond  des  circonvolutions. 

Après  avoir  examiné  le  cerveau  déplissé  par  Spurz¬ 
heim,  je  fus  détrompé  de  ce  qui  m’avait  d’abord  séduit, 
parce  que  je  reconnus  que  Spurzheim  n’avait  fait  cette 
préparation ,  belle  en  apparence,  qu’en  déchirant  la  sub¬ 
stance  cérébrale,  et  cela  ne  pouvait  pas  être  autrement. 
En  effet,  si  nous  regardons  la  paroi  externe  des  ventri¬ 
cules  latéraux  ,  nous  trouvons  d’abord  les  pédoncules  du 
cerveau  protégés  par  les  tubercules  quadrijumeaux,  en¬ 
suite  la  couche  des  nerfs  optiques  au  travers  de  laquelle 
on  ne  peut  passer  sans  la  déchirer,  pour  arriver  aux 
circonvolutions.  Si  un  peu  plus  haut  on  examine  la  paroi 
externe,  on  trouve  la  portion  spiroïde  du  corps  cannelé, 
et  plus  profondément  la  portion  horizontale  de  ce  corps; 
enfin,  si  on  porte  ses  regards  un  peu  au-dessus,  on  ren¬ 
contre  la  fin  de  l’épanouissement  des  pédoncules  du 
cerveau  ;  les  fibres  qui  forment  cet  épanouissement  s’u¬ 
nissent,  se  confondent,  ou  plutôt  se  continuent  avec 
les  fibres  du  bord  externe  du  corps  calleux.  îî  faudrait 
rigoureusement  passer  par  quelqu’une  de  ces  parties;  H 
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faudrait  absolument  les  rompre  pour  arriver  aux  circon¬ 
volutions.  Ainsi,  le  déplissement  du  cerveau  me  paraît 
impossible  à  opérer  sans  détruire  la  continuité  des  parties 
qui  doivent  rester  réunies. 

La  démonstration  du  cerveau  terminée ,  Gall  nous  dit 
encore  quelques  mots  qui  paraissaient  être  l'expression 
d’une  conviction  intime,  touchant  les  dispositions  innées 
de  l’homme  et  des  animaux,  telles  que  les  aptitudes  in¬ 
dustrielles,  les  instincts,  les  penchants,  les  talents,  les 
qualités  morales  et  les  facultés  intellectuelles. 

Malgré  la  vénération  que  je  conserve  pour  la  mémoire 
de  ce  grand  physiologiste,  d’après  mes  études  sur  le  cer¬ 
veau,  je  11e  puis  pas  admettre  la  localisation  précise,  ni 
même  l’existence  des  organes  dont  Gall  croyait  que  le 
cerveau  était  composé.  Je  reviens  à  mon  sujet. 

D’autres  anatomistes  ont  proposé  de  couper  le  cerveau 
en  divers  sens,  par  tranches  minces,  ou  plus  ou  moins 
épaisses ,  pour  s’assurer  de  la  disposition ,  de  la  combi¬ 
naison  ou  du  mélange  des  lames  de  la  substance  médul¬ 
laire  avec  la  substance  cendrée.  De  cette  dissection ,  il 
doit  jaillir  quelque  lumière ,  mais  cela  ne  suffît  pas.  Si 
l’on  veut  arriver  à  quelque  chose  de  positif,  il  faut  plus 
ou  moins  disséquer  les  différentes  parties  du  cerveau.  En 
effet,  on  ne  connaîtra  jamais  la  manière  d’être  des  pé¬ 
doncules  des  éminences  mamillaires,  si  on  ne  les  sépare 
pas  de  la  substance  grise  qui  les  entoure.  Il  en  sera  de 
même  de  la  portion  horizontale  du  corps  cannelé;  elle 
restera  enfouie  dans  l’épaisseur  de  la  masse  cérébrale, 
si  l’on  ne  la  dégage  pas  de  la  substance  médullaire  qui  la 
recouvre.  Presque  toutes  les  autres  parties  du  cerveau 
sont  dans  le  même  cas  ;  il  ne  faut  pas  craindre  d’y  loucher. 
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il  faut  les  disséquer,  les  mettre  méthodiquement  à  décou- 
vert,  si  Ton  veut  les  voir  dans  tous  les  sens. 

Plusieurs  anatomistes,  après  avoir  examiné  les  circon¬ 
volutions  et  les  anfractuosités,  faisaient  une  incision  dans 
l’épaisseur  du  cerveau,  et  mettaient  en  évidence  un  point 
de  la  substance  de  cet  organe  pour  chercher  à  déterminer 
si  la  substance  corticale  donnait  naissance  à  la  substance 
médullaire,  ou  si  celle-ci  était  seulement  implantée  dans 
la  substance  corticale. 

Picolhomini  dit  que  dans  un  cadavre  récent,  on  peut 
manifestement  distinguer ,  par  certaines  lignes  apparentes , 
la  substance  médullaire  de  la  corticale,  et  qu’on  peut 
exactement  les  séparer.  Bauhin  et  Bartholin  l’ont  dit 
aussi;  mais  il  n’existe  point  de  ligne  exacte  de  démarca¬ 
tion  entre  les  substances  du  cerveau  ;  on  ne  peut  pas  dé¬ 
terminer  d’une  manière  certaine  si  elles  sont  attachées  l’une 
à  l’autre ,  et  si  elles  se  continuent  sans  interruption.  On 
ne  sait  point  comment  se  fait  le  passage  de  l’une  de  ces 
substances  dans  l’autre,  comme  on  ne  peut  par  aucun 
moyen  séparer  ces  substances  sans  les  léser. 

On  a  également  cherché  à  déterminer  si  le  cerveau 
donnait  naissance  à  la  moelle  allongée  et  épinière ,  ou  si 
ces  deux  parties  donnaient  naissance  au  cerveau. 

Théophile ,  Borelli  et  un  grand  nombre  d’autres  assu¬ 
rent  que  la  moelle  allongée  et  épinière ,  c’est  le  cerveau 
lui-même  prolongé  ;  d’autres  anatomistes  étant  du  même 
avis,  ont  appelé  la  moelle  allongée,  apophyse  du  cer¬ 
veau,  production  ,  parce  qu’on  croit  qu’elle  se  produit  et 
s’étend  du  cerveau  dans  la  moelle  allongée  et  épinière,  et 
que  leurs  libres  leur  sont  continues. 

Proxagore  et  Philotime  ont  été  autrefois  d’une  opi- 
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nion  contraire  ;  ils  ont  établi  que  la  moelle  n’est  pas  une 
production  du  cerveau ,  mais,  au  contraire,  que  le  cerveau 
est  comme  une  production  ou  germination  de  la  moelle 
dorsale.  Bartholin  dit  que  la  moelle  n’est  pas  une  exten¬ 
sion  ou  allongement  du  cerveau  ,  qu’au  contraire,  comme 
d’une  racine,  le  cerveau  s’élève  et  sort  de  cette  moelle  , 
et  qu’il  en  est  une  apophyse  ou  production.  L’opinion  de 
Malpighi  est  que  toutes  les  fibres  dispersées  par  le  cer¬ 
veau  et  le  cervelet  s’élèvent  et  sortent  de  la  moelle  épi¬ 
nière  ,  comme  d’un  lieu  où  elles  sont  généralement  toutes 
réunies  et  assemblées. 

Gall  fait  procéder  les  fibres  du  cerveau  de  quatre  fais¬ 
ceaux  primitifs  de  la  moelle  allongée,  qu’il  regarde  comme 
appareils  de  formation ,  savoir  des  pyramides  antérieures, 
des  pyramides  postérieures  ;  il  admet  des  faisceaux  oli— 
vaires,  des  faisceaux  nerveux  longitudinaux  qui  aident  à 
former  le  quatrième  ventricule,  et  il  y  ajoute  aussi  quel¬ 
ques  autres  faisceaux  encore  incomplètement  déterminés  : 
en  sortant  de  la  moelle,  ces  faisceaux  se  portent  de  bas  en 
haut  vers  le  cerveau ,  passant  à  travers  le  pont  de  Varol, 
les  pédoncules  du  cerveau,  la  couche  optique,  les  corps 
cannelés,  le  centre  ovale  de  Vieussens,  et  vont  se  termi¬ 
ner  dans  la  substance  corticale  des  circonvolutions. 

Mais  en  considérant  attentivement  ces  diverses  opinions, 
on  voit  que  l’on  ne  peut  pas  raisonnablement  admettre 
que  les  libres  du  cerveau  aient  cette  origine,  pas  plus 
qu’on  ne  pourrait  affirmer  qu’elles  partent  du  cerveau  et 
du  cervelet  pour  aller  à  la  moelle  de  l’épine. 

Ainsi,  je  pense  que  le  cerveau  ne  doit  pas  plus  sa  nais¬ 
sance  à  la  moelle  de  l’épine,  (pie  celle-ci  ne  la  doit  au 
.cerveau ,  pas  plus  que  l’estomac  ne  doit  sa  naissance  à 
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l’œsophage;  chaque  partie  du  corps  est  formée  à  sa  ma¬ 
nière  pour  être  là  où  elle  est,  et  ne  doit  pas  sa  naissance 
à  une  autre  partie.  Dans  la  première  origine,  toutes  les 
parties  sont  chacune  l’ouvrage  immédiat  de  la  nature, 
mais  en  général ,  elles  dépendent  plus  ou  moins  les  unes 
des  autres  ,  et  ordinairement  l’une  n’agit  pas  sans  l’autre; 
il  y  a  entre  elles  communauté  de  yie  et  d’action. 

Les  fibres  placées  entre  la  périphérie  du  cerveau  et  la 
moelle  épinière,  sont-elles  continues  et  sans  interruption 
dans  leur  longueur?  Non,  il  n’y  a  pas  continuité;  elles 
sont  divisées  de  manière  que  la  plupart  des  fibres  des  émi¬ 
nences  pyramidales  s’arrêtent  à  la  protubérance  annu¬ 
laire  ,  ou  du  moins  il  y  a  là  une  articulation  ou  une  inter¬ 
section  bien  marquée.  De  même ,  les  fibres  qui  traversent 
cette  protubérance  semblent  s’arrêter  ou  se  terminer  aux 
pédoncules  du  cerveau ,  et  de  ces  pédoncules  elles  vont 
jusqu’à  la  couche  optique  et  au  corps  cannelé,  où  elles 
éprouvent  encore  une  sorte  d’arrêt  ;  mais  de  là,  ces  fibres, 
comme  si  elles  naissaient  des  corps  striés ,  montent  et  se 
multiplient  tellement  qu’elles  vont  former  la  masse  céré¬ 
brale  :  ainsi  il  ne  paraît  pas  qu’il  y  ait  des  fibres  se  con¬ 
tinuant  sans  interruption,  depuis  les  éminences  pyrami¬ 
dales  jusqu’à  la  substance  corticale  des  circonvolutions. 

Mais  quelle  est  la  forme  des  fibres  du  cerveau?  Willis 
a  comparé  ces  fibres  à  de  petits  tuyaux  ou  cannelures. 
Malpighi,  dans  son  épitre  à  F racassaü ,  écrit  que,  par  le 
moyen  du  microscope ,  il  a  très-souvent  observé  dans  le 
cerveau  du  bœuf  et  d’autres  animaux,  que  toute  la  partie 
blanche  du  cerveau  est  évidemment  divisée  en  très-petites 
fibrilles  rondes  et  tant  soit  peu  plates.  On  les  voit,  dit-il, 
si  manifestement  dans  les  cerveaux  des  poissons,  que  si 
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on  les  regarde  en  les  opposant  au  jour,  on  trouvera 
qu’elles  ressemblent  à  un  peigne  d’ivoire  ou  à  des  orgues 
d’église.  Le  professeur  Ehrenberg,  de  Berlin,  qui  émet 
une  opinion  en  quelque  sorte  analogue  à  celle  de  Willis, 
dit  que  les  fibres  de  la  substance  blanche  sont  disposées 
en  petits  tubes  excessivement  déliés  et  renflés  de  distance 
en  distance  :  l’opinion  de  M.  Ehrenberg,  sur  ces  renfle¬ 
ments,  pourrait  bien  être  un  peu  hasardée. 

La  disposition  des  fibres  et  des  lames  qui  existent  dans 
le  cerveau,  donne  h  cet  organe  un  aspect  celluleux.  Vel- 
thusieus  prétend  que  le  cerveau  doit  être  semblable  à  une 
éponge;  Fracassati  dit  que  le  cerveau  et  la  moelle  sont, 
comme  une  éponge,  composés  de  filets  entrelacés  et  liés 
les  uns  aux  autres  en  tous  sens. 

Mais  quelle  que  soit  la  disposition  des  fibres  du  cerveau, 
elles  doivent  observer  un  ordre  plus  ou  moins  composé, 
selon  les  actions  qu’elles  sont  chargées  d’exécuter. 

Willis  avance  que  les  corps  s  triés  ou  cannelés  sont  com¬ 
posés  de  deux  tissures  de  fibres,  dont  les  unes  montent  et 
les  autres  descendent,  celles-ci  pour  servir  aux  mouvements 
de  haut  en  bas,  et  celles- là  pour  percevoir  les  impressions 
ascendantes  des  objets  qui  se  font  sentir. 

Malpighi  dit  qu’il  lui  est  difficile  de  concevoir  qu’un 
même  mouvement  des  esprits  puisse  passer  des  parties 
externes  du  cerveau  aux  parties  internes,  et  de  celles-ci 
aux  parties  externes,  vu  qu’il  n’est  pas  dans  l’ordre  de 
la  nature  que  les  mêmes  conduits  servent  aux  mouvements 
contraires  d’un  corps. 

Il  faut  que  les  fibres  du  cerveau  soient  bien  merveil¬ 
leusement  arrangées,  puisque  toutes  les  actions  de  notre 
volonté  en  dépendent.  Ces  actions  sont  exécutées  sans 
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confusion  dans  Fétat  sain ,  on  n’y  voit  de  désordre  que 
dans  Fétat  de  maladie. 

D’après  ce  que  nous  venons  d’exposer ,  on  voit  que 
nous  sommes  encore  loin  de  connaître  la  structure  du  cer¬ 
veau.  Bordeu,  en  parlant  des  deux  plus  grands  anato¬ 
mistes  qui  se  sont  occupés  de  l’étude  de  l’encéphale,  dit  : 
«  Quelque  curieuses  que  soient  les  recherches  de  Malpighi 
et  de  Ruysch  sur  le  cerveau ,  ce  qu'ils  ont  avancé  sur  la 
structure  de  cet  organe  est  sujet  à  une  infinité  de  diffi¬ 
cultés  insurmontables. 

»  La  plupart  des  anatomistes  ont  embrassé  l’opinion  de 
Fun  et  de  l’autre  de  ces  hommes  illustres  :  il  n’y  a  jamais 
eu  un  système  mieux  soutenu  et  plus  analysé  que  celui  de 
Malpighi;  à  l’égard  de  Ruysch,  la  nouveauté  avait  donné 
du  crédit  à  son  opinion,  mais  les  difficultés  sans  nombre 
qu’elle  souffrait  l’arrêtèrent  bientôt.  » 

Winslow  a  paru  prendre  un  milieu  entre  Malpighi  et 
Ruysch;  il  dit,  en  parlant  du  cerveau,  que  Ruysch  a  dé¬ 
montré  que  la  substance  corticale  est  principalement  com¬ 
posée  de  vaissenux ,  mais  que  ses  injections  ne  nous  dé¬ 
couvrent  pas  encore  le  mystère,  et  qu’il  faut  revenir  aux 
grains  glanduleux,  pelotons  folliculeux  de  Malpighi.  Il 
ajoute  que  ce  n’est  que  par  la  combinaison  des  remarques 
de  ces  savants  anatomistes  ,  Ruysch  et  Malpighi ,  que  l’on 
peut  se  faire  une  idée  exacte  de  tout  ce  que  l’on  voit  ;  il 
dit  aussi  qu’il  faut  reconnaître,  par  les  belles  injections  de 
Ruysch,  que  ces  petits  corps  folliculeux  ou  grains  glandu¬ 
leux  sont  un  tissu  vasculaire  dont  nous  ne  savons  pas  encore 
la  structure,  mais  qu’on  ne  peut  pas  nier  qu’il  n’y  ait  là 
une  grande  quantité  de  vaisseaux,  de  replis  membraneux 
et  beaucoup  de  paquets  ou  faisceaux  comme  en  pelotons. 
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Mais  ces  corps  ou  pelotons,  dont  parle  Winslow  d’apres 
Malpighi,  existent-ils  réellement  dans  le  cerveau?  Voyons 
ce  que  dit  Malpighi  lui-même  sur  ce  sujet  : 

«  J’ai  découvert,  par  la  dissection  du  cerveau,  que  la 
»  substance  corticale  est  une  masse  de  petites  glandes  liées 
»  ensemble  ;  ces  glandes,  d’où  sortent  les  racines  des  nerfs. 
«  sont  si  industriellement  arrangées  ,  qu’elles  forment  par 
«leur  assemblage  l’écorce  du  cerveau.  Elles  sont  d’une 
»  figure  ovale,  laquelle  est  tant  soit  peu  aplatie.  Ï1  sort  de 
«leur  partie  interne  une  fibre  blanche  nerveuse,  de  ma- 
«nière  que  la  substance  médullaire  du  cerveau  est  appa¬ 
remment  un  tissu  de  plusieurs  sortes  de  petites  fibres; 
»ct  si  l’on  pouvait  faire  voir  la  nature  de  l’écorce  du  ccr- 
»veau  par  l’exemple  d’une  chose  assez  commune  ,  rien  ne 
»  la  représenterait  mieux  qu’une  grenade,  car  les  glan- 
»dules  du  cerveau  sont  composées  comme  des  grains  de  la 
«  grenade ,  et  par  leur  assemblage  forment  la  substance 
«corticale  :  les  fibres  qui  sortent  de  chaque  grain,  nous 
«représentent  la  substance  médullaire.  » 

Suivant  ce  passage  que  nous  citons  de  Malpighi  ,  on 
croirait  qu’il  a  vu  ces  glandes  et  qu’il  les  décrit  d’après 
nature,  mais  on  reconnaît  qu’il  n’en  est  rien;  en  effet, 
voici  ce  qu’il  dit  ensuite  : 

«  Ces  glandes  sont  peut-être  formées  de  la  même  ma- 
«nière  que  celles  du  foie  ;  il  ne  resterait  donc  plus  qu’à 
«savoir  si  ces  corps  glanduleux  du  cerveau  que  nous  ve- 
«  lions  de  représenter  sont  composés  de  glandules  unies 
«ensemble.  Mais  ces  glandules  sont  si  petites,  qu’elles 
«sont  imperceptibles  même  avec  les  meilleurs  micros-» 
«copes.  Nous  ne  pouvons  pas  approfondir  davantage  cette 
«matière,  ni  décider  plus  précisément  la  question  propo- 
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»sée,  et  ce  d’autant  moins  ,  que  la  lumière  des  sens  ne 
»  suffit  pas  en  cette  rencontre.  Nous  nous  consolons  en  ce 
«que  nous  donnons  sujet  à  d’autres  plus  habiles  et  plus 
«clairvoyants  que  nous,  de  travailler  afin  de  mettre  cette 
«  découverte  en  tout  son  jour ,  ce  qui  pourrait  se  faire, 
«selon  notre  avis,  plutôt  par  hasard  que  par  grande  ap- 
«plication  *.  « 

D’après  la  déclaration  ingénue  de  Malpighi,  et  d’après 
ce  qui  vient  d’être  exposé,  nous  devons  avouer  notre 
ignorance  sur  la  nature  du  cerveau ,  et  sur  la  disposition 
intime  des  parties  qui  le  composent. 

Quand  nous  réfléchissons  sur  les  facultés  intellectuelles, 
nous  sommes  en  admiration,  mais  quand  nous  pénétrons 
dans  le  cerveau,  qui  en  est  l’instrument,  nous  n’y  trouvons 
aucune  trace  de  tant  de  merveilles;  tout  a  disparu  pour 
nous,  excepté  cette  masse  inerte  composée  de  deux  sub¬ 
stances,  l’une  grise  ,  et  l’autre  blanche.  Elles  sont  en  rap¬ 
port  avec  les  nerfs  qui  se  distribuent  par  tout  le  corps.  La 
substance  grise  sert  d’écorce  dans  quelques  endroits  à  la 
substance  blanche,  et  dans  d’autres  elle  sépare  les  lames, 
les  bandelettes  et  les  filaments  blancs,  les  uns  des  autres. 

La  composition  du  cerveau  ne  se  borne  pas  à  ces  deux 
substances,  il  y  a  quelque  chose  de  plus.  Examinons  de 
nouveau  ce  qui  frappe  nos  sens  dans  la  structure  de  cet 
organe;  après  cela ,  nous  tâcherons  d’aller  plus  loin  si 
nous  pouvons. 

D’abord  nous  voyons  une  quantité  innombrable  de  vais- 


i  Malpighi,  de  Viscerum  Structura,  etc.  Discours  anatomique  sur  la  struc¬ 
ture  des  Viscères,  2e  édition  ,  page  87;  traduit  en  français,  en  1682,  par 
Sauvalle,  D.  M. 
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seaux  sanguins ,  qui ,  après  s'être  ramifiés  dans  la  pia- 
mère,  et  s’être  revêtus  d’un  prolongement  de  cette  mem¬ 
brane,  s’enfoncent  et  se  distribuent  dans  tous  les  points 
de  la  masse  cérébrale,  et  vont  s’y  terminer  sans  que  nous 
sachions  comment.  Le  cerveau  est-il  donc  composé  de 
vaisseaux  artériels  et  veineux  comme  on  l’a  dit? 

Voici  ce  que  nous  avons  observé  à  cet  égard,  mon  il¬ 
lustre  maître,  Chaussier,  et  moi.  Les  injections  fines  que 
nous  avons  faites  ont  été  si  heureuses,  que  les  vaisseaux 
de  la  pie-mère  et  de  la  substance  corticale  nous  ont  paru 
aussi  bien  injectés  que  le  sont  ces  vaisseaux  par  le  sang, 
dans  certaines  apoplexies  ou  dans  l’inflammation  de  la 
pie-mère,  et  par  conséquent  aussi  bien  que  les  vaisseaux 
injectés  dont  Ruysch  et  Albin  us  ont  représenté  la  figure 
gravée  dans  leurs  ouvrages  sur  le  cerveau. 

Après  avoir  rempli  ces  vaisseaux,  nous  les  avons  fait 
flotter  dans  l’eau;  alors  nous  avons  vu  que  de  chacun 
d’eux  il  partait  un  nombre  infini  de  ramifications  qui,  en 
se  subdivisant,  devenaient  successivement  plus  fines,  de 
manière  que  chaque  tronc  de  vaisseau  semblait  couvert 
ou  environné  d’une  sorte  de  duvet.  On  aurait  pu  les  com¬ 
parer  aux  villosités  des  intestins.  Mais,  soit  que  nous  ayons 
examiné  ces  vaisseaux  immédiatement  après  les  avoir  in¬ 
jectés,  soit  que  nous  les  ayons  observés  après  quelques 
jours  de  macération,  nous  n’avons  vu  là  qu’une  petite 
portion  de  vaisseaux  déchirés;  la  plus  grande  partie  de 
leur  longueur  est  restée  enfoncée  dans  la  substance  du  cer¬ 
veau  ,  et  s’y  est  sans  doute  encore  subdivisée  à  l’infini. 
Est-ce  entre  les  fibres  et  les  lames  de  la  substance  céré¬ 
brale?  Ensuite  se  sont-ils  terminés  dans  l’épaisseur  de  ces 
parties?  C’est  ce  qu’il  nous  a  été  impossible  de  voir,  parce 
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que  la  mollesse  de  ces  vaisseaux  est  presque  égale  à  celle 
du  cerveau ,  et  cette  mollesse  empêchera  toujours  de  con¬ 
naître  les  véritables  rapports  des  vaisseaux  avec  les  libres 
et  les  lames  de  la  substance  du  cerveau. 

II  y  a  donc  dans  le  cerveau  des  membranes  et  des  vais¬ 
seaux.  Ne  connaissant  pas  la  nature  intime  des  substances 
de  cet  organe,  voyons  si  nous  pourrons  découvrir  quel¬ 
que  chose  sur  leur  disposition  et  sur  l’arrangement  des 
parties  qui  les  composent. 

La  dissection  ne  nous  apprend  presque  rien  touchant 
la  substance  grise ,  mais  la  substance  blanche  paraît  réel¬ 
lement  formée  de  fibres  et  de  lames  qui  sont  séparées  par 
des  espaces  plus  ou  moins  grands,  ce  qui  donne  au  cer¬ 
veau  un  aspect  comme  spongieux ,  ainsi  que  l’avait  dit 
Velthusieus  et  Fracassati.  On  rend  à  peu  près  cette  dis¬ 
position  évidente,  en  faisant  cuire  le  cerveau  dans  l’huile, 
ou,  d’après  la  méthode  du  professeur  Chaussier,  en  le 
faisant  macérer  dans  l’eau  saturée  de  deuto-chlorure  de 
mercure,  ou  bien  en  le  faisant  bouillir  dans  l’eau  salée, 
suivant  le  procédé  de  M.  le  docteur  Leuret  b 

Quand  nous  avons  examiné  le  cerveau  après  la  coction 
et  la  macération  dans  l’eau  saturée  de  deuto-chlorure  de 
mercure,  nous  avons  trouvé  le  corps  calleux ,  dense , 
serré,  ayant  diminué  d’épaisseur,  et  paraissant  un  corps 
inorganique,  tandis  que  dans  l’état  sain  le  corps  calleux 
est  manifestement  fibreux. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  substance  médullaire,  des 
circonvolutions  et  des  anfractuosités:  ici ,  dans  un  grand 


1  A nat onde  comparée  du  Système  Nerveux.  Paris,  1839,  in-8. 
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nombre  de  points,  nous  trouvons  un  tissu  lamineux, 
aréolaire,  c’est-à-dire  ayant  des  vides,  des  espaces,  ou 
des  aréoles  irrégulières,  séparant  les  lames  de  substance 
médullaire  ;  ainsi  cette  substance  me  paraît  formée  d’un 
amas  de  cellules  ou  de  petites  loges  séparées  par  des  cloi¬ 
sons  très-minces  de  substance  médullaire,  et  elles  pour¬ 
raient  être  comparées  jusqu’à  un  certain  point  aux  cellules 
mastoïdiennes,  quand  elles  sont  très-développées  chez  cer¬ 
tains  vieillards. 

Pendant  la  vie,  ces  cellules  existent-elles?  sont-elles 
vides,  ou  contiennent-elles  de  la  graisse,  de  la  sérosité 
ou  quelqu’autre  fluide?  Il  faut  qu’il  y  ait  dans  le  cerveau, 
entre  les  fibres  et  les  lames,  un  fluide  quelconque  et  même 
en  quantité  considérable ,  puisque  par  la  dessiccation  le 
cerveau  perd  les  quatre  cinquièmes  de  son  volume  et  de 
son  poids,  ce  qui  ne  peut  arriver  que  par  l’évaporation 
du  fluide  infiltré  dans  le  tissu  de  cet  organe. 

Il  s’opère  dans  ce  tissu  des  fonctions  importantes,  tant 
sous  le  rapport  organique  que  sous  le  rapport  des  facultés 
intellectuelles;  mais  la  physiologie  11e  nous  apprend  pres¬ 
que  rien  sur  ce  sujet;  l’anatomie  ne  nous  éclaire  pas  beau¬ 
coup  non  plus  sur  la  manière  dont  les  différentes  parties 
qui  composent  le  cerveau  se  succèdent  et  se  lient  entre 
elles,  en  allant  de  la  moelle  épinière  aux  circonvolutions 
de  cet  organe.  Jetons  un  coup-d’œil  sur  les  parties  qui 
composent  les  organes  des  sens ,  et  sur  la  manière  dont 
elles  sont  jointes  ou  articulées,  et  déduisons-en,  si  nous 
pouvons,  la  connaissance  des  rapports  des  différentes  par¬ 
ties  du  cerveau  entre  elles.  Commençons  par  l’organe  de 
l’ouïe. 

Nous  voyons  d’abord  le  pavillon  de  l’oreille,  avec  ses 
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anfractuosités,  le  conduit  auditif  externe;  plus  loin,  la 
membrane ,  la  caisse  et  la  corde  du  tympan ,  la  chaîne 
formée  par  les  osselets  de  l’ouïe,  les  muscles  qui  les  met¬ 
tent  en  mouvement;  après  cela,  on  aperçoit  la  base  de 
l’étrier  appliquée  sur  la  fenêtre  ovale;  à  côté  de  celle-ci, 
la  fenêtre  ronde  bouchée  par  le  tympan  secondaire;  plus 
en  dedans,  on  trouve  le  vestibule  dans  lequel  vont  s’ou¬ 
vrir  les  canaux  demi-circulaires,  l’orifice  de  la  rampe  ex¬ 
terne  du  limaçon  ,  et  les  petites  ouvertures  qui  communi¬ 
quent  avec  le  conduit  auditif  interne,  qui  s’ouvre  dans  le 
crâne,  et  donne  passage  au  nerf  acoustique;  enfin,  on 
découvre  le  limaçon  avec  ses  rampes  séparées  par  une 
cloison  osseuse  et  membraneuse ,  qui  forme  deux  tours 
et  demi  sur  le  noyau  commun,  et  c’est  sur  la  portion 
membraneuse  du  limaçon  que  se  distribuent  principale¬ 
ment  les  rameaux  des  nerfs  acoustiques. 

En  général,  voilà  les  pièces  qui  composent  l’organe  de 
l’ouïe.  Toutes  sont  visibles ,  palpables,  et  peuvent,  cha¬ 
cune  en  particulier,  être  facilement  démontrées;  mais  si 
ces  parties  étaient  molles  comme  celles  qui  composent  le 
cerveau ,  aurions-nous  sur  le  mécanisme  des  mouvements 
des  parties  de  l’oreille,  et  sur  l’audition,  une  idée  aussi 
exacte  et  aussi  nette  que  celle  que  nous  possédons?  Non, 
certainement.  En  effet ,  on  sait  que  la  quantité  des  sons 
qui  viennent  frapper  l’oreille  est  innombrable  ;  ce  n’est 
qu’après  avoir  été  successivement  modifiés  de  mille  ma¬ 
nières  par  toutes  les  parties  de  l’oreille  par  lesquelles  ils 
passent,  que  les  sons  vont  se  rendre  à  la  membrane 
acoustique  du  labyrinthe,  qui  est  le  centre  commun  où 
ils  vont  tous  se  réunir,  à  quelque  degré  qu’ils  soient. 

Chaque  partie  de  l’oreille,  isolément  prise,  peut  servir 
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à  modifier,  à  perfectionner  l’audition,  à  la  rendre  la  plus 
exacte  possible  ;  mais  la  membrane  du  labyrinthe  seule 
peut  percevoir  les  sons,  et  les  transmettre  au  siège  de 
l’âme,  au  moyen  du  nerf  acoustique. 

Ce  qui  vient  d’être  dit  à  l’égard  de  l’organe  de  l’ouïe 
peut  être  appliqué  à  l’organe  de  la  vue.  Ici,  toutefois,  nous 
rencontrons  des  difficultés  que  ne  nous  a  pas  présentées 
l’examen  que  nous  venons  de  faire  des  différentes  parties 
de  l’oreille  et  de  leurs  rapports  entre  elles.  Ici  nous 
voyons  la  conjonctive,  la  cornée  transparente,  l’humeur 
aqueuse  et  sa  membrane,  l’iris,  les  procès  ciliaires,  le 
cristallin,  le  corps  vitré,  puis  la  rétine,  la  choroïde  et 
la  sclérotique.  Tous  ces  objets,  qui  paraissent  si  clairs  et 
si  simples,  semblent  au  premier  coup-d’œil  ne  devoir 
soulever  aucune  discussion  ;  cependant  les  opinions  ne 
sont  rien  moins  qu’arrêtées  sur  un  grand  nombre  de 
points  à  leur  égard.  Aous  voyons  des  anatomistes  qui  pré¬ 
tendent  que  la  conjonctive  se  continue  sur  la  cornée 
transparente,  quoiqu’on  leur  démontre  que  la  lame  qui 
est  devant  la  cornée  est  transparente  comme  la  cornée 
elle-même,  tandis  que  la  conjonctive  est  opaque,  et  que 
l’une  de  ces  parties  ne  peut  pas  être  organisée  comme 
l’autre.  En  effet,  la  conjonctive  reçoit  évidemment  des 
nerfs,  et  aucun  anatomiste  n’a  encore  suivi  de  nerfs  dans 
la  lame  de  la  partie  antérieure  de  la  cornée  :  par  consé¬ 
quent,  si  l’organisation  en  est  différente ,  ces  deux  parties 
doivent  faire  deux  êtres  differents.  La  conjonctive  estime 
membrane  organisée,  formée  de  tissu  cellulaire,  de  vais¬ 
seaux  et  de  nerfs,  comme  toutes  les  membranes  opaques, 
tandis  que  la  tunique  qui  est  devant  la  cornée  est  d’ap¬ 
parence  muqueuse  et  doit  avoir  une  organisation  différente. 
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Ou  a  dit  que  dans  le  cas  d’ophthalmie  des  vaisseaux 
s’y  développent;  mais  où  ne  se  développe-t-il  pas  des 
vaisseaux?  et  d’ailleurs  ici  cela  n’arrive  pas  constamment. 
Dans  certaine  ophthalmie  on  voit  les  vaisseaux  de  la  con¬ 
jonctive  enflammés  s’arrêter  à  la  circonférence  de  la  cor¬ 
née  ,  là  s’envoyer  mutuellement  des  branches  de  commu¬ 
nication,  et  former  autour  de  cette  membrane  une  sorte 
de  couronne  ou  d’anneau  ;  les  rameaux  artériels  et  vei¬ 
neux  qui  en  partent,  au  lieu  de  se  prolonger  sur  la  cor¬ 
née  se  recourbent  et  rétrogradent  ;  ils  se  portent  en 
arrière  et  s’éloignent  de  la  cornée  transparente  ;  ceci  se 
remarque  très-évidemment  dans  quelques  cas  de  c hé¬ 
mosis ,  espèce  d’ophthalmie  dans  laquelle  la  conjonctive , 
énormément  gonflée  autour  de  la  cornée  transparente, 
forme  un  bourrelet  très-élevé,  rouge,  circulaire,  de  telle 
sorte  que  la  cornée  paraît  être  comme  au  fond  d’un 
trou;  et  même  quelquefois  cette  tunique,  entièrement 
recouverte  par  le  boursouflement  de  la  conjonctive,  ne 
paraît  plus,  et  l’œil  semble  en  quelque  façon  carnifié  ; 
mais  à  mesure  que  la  résolution  de  r ophthalmie  s’opère, 
la  cornée  reparaît  peu  à  peu ,  et  l’on  voit  qu’elle  est 
restée  presque  saine  pendant  tout  le  temps  de  la  maladie, 
malgré  l’inflammation  d  e  la  conjonctive1  La  cornée  se- 


1  Beaucoup  plus  souvent  l’iritis  coïncide  avec  l’inflammation  des  autres 
membranes,  et  surtout  avec  celle  delà  conjonctive.  Dans  ce  dernier  cas  , 
la  membrane  extérieure  est  rouge  et  enflammée  ,  beaucoup  plus  toutefois 
vers  l’union  delà  sclérotique  avec  la  cornée  transparente  que  partout  ail¬ 
leurs.  Quelque  intense  que  soit  l’inflammation ,  la  rougeur  ne  se  communi¬ 
que  jamais  à  cette  partie  delà  conjonctive  qui  recouvre  la  cornée  :  on  re¬ 
marque  toujours,  au  contraire,  que  les  vaisseaux  distendus  par  le  sang 
forment  un  bourrelet  vers  l’union  de  la  cornée  avec  la  sclérotique,  et  s’en- 
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rait-elle  restée  intacte  si  la  conjonctive  s’était  continuée 
sur  cette  membrane?  Non,  assurément;  le  boursoufle¬ 
ment  se  serait  continué  sur  la  cornée. 

Certainement  la  membrane  qui  est  à  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  cornée ,  quoique  d’apparence  muqueuse,  est 
organisée  ;  mais  elle  l’est  à  sa  manière,  et  non  comme  la 
conjonctive.  J’ai  expliqué,  dans  mon  mémoire  sur  les 
procès  ciliaires,  comment  le  sang  peut  passer  dans  les 
vaisseaux  blancs,  et  rendre  momentanément  opaques  les 
parties  qui  sont  naturellement  transparentes ,  sans  cepen¬ 
dant  les  faire  changer  de  nature  ;  j’ai  même  prouvé  ail¬ 
leurs  que  les  membranes  analogues  à  la  conjonctive  dif¬ 
féraient  essentiellement  entre  elles  par  leur  organisation. 
En  effet,  on  voit  la  membrane  interne  des  lèvres  différer 
de  la  membrane  de  la  voûte  palatine,  et  ces  membranes 
sont  entièrement  différentes  de  la  membrane  qui  recou¬ 
vre  la  face  supérieure  de  la  langue  ;  cependant  ce  sont 
des  membranes  muqueuses ,  se  continuant  de  l’une  à  l’au¬ 
tre  sans  interruption  ,  quoique  différemment  organisées. 
Pourquoi  n’en  serait-il  pas  de  même  à  l’égard  de  la  con¬ 
jonctive  et  de  la  lame  extérieure  de  la  cornée? 

D’après  ce  qui  vient  d’être  dit,  la  conjonctive  et  la  lame 
qui  est  sur  la  partie  antérieure  de  la  cornée,  devraient 
être  considérées  par  tous  les  anatomistes  comme  deux 
parties  de  nature  entièrement  différente  ,  et  cependant 


foncent  dans  le  globe  de  l’œil.  La  cornée  conserve  le  plus  souvent  la  trans¬ 
parence  ordinaire. 

Extrait  d’une  Notice  sur  lu  Nature  et  le  Traitement  de  l’Iritis ,  par 
M.  Gimelle,  chirurgien  major  des  Invalides.  (  Journal  universel  des  Scien 
ces  médicales ,  3e  année,  33e  numéro,  septembre  iSi8,  p.  257.  ) 
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les  avis  sont  partagés  et  le  seront  probablement  long¬ 
temps  encore  ;  ainsi  le  veut  notre  organisation  et  l’imper¬ 
fection  de  nos  facultés  et  de  notre  jugement. 

On  ne  s’en  est  pas  tenu  là.  Un  grand  nombre  d’anato¬ 
mistes  ont  été  autrefois  aussi  loin  à  l’égard  de  la  cornée 
transparente  qu’à  l’égard  de  la  conjonctive.  Us  ont  consi¬ 
déré  la  cornée  comme  la  continuation  de  la  sclérotique; 
cependant  ces  deux  membranes  sont  bien  différentes.  La 
sclérotique  est  opaque,  fibreuse,  reçoit  beaucoup  de 
vaisseaux  sanguins ,  et  fait  partie  d’une  sphère  assez 
grosse,  au  lieu  que  la  cornée  est  transparente,  formée 
de  lames  superposées  dans  l’état  sain  ;  elle  ne  reçoit  pas 
de  vaisseaux  sanguins,  et  elle  fait  partie  d’une  sphère 
beaucoup  plus  petite.  La  sclérotique  est  d’ailleurs,  dans 
les  oiseaux,  composée  de  lames  osseuses;  examinée  dans 
les  poissons,  elle  est  cartilagineuse  :  certainement  la  cor¬ 
née  ne  peut  être  la  continuation  de  ces  lames  osseuses, 
ni  de  ces  cartilages.  L’expérience  communiquée  autrefois 
à  l’Académie  par  Demours  a  prouvé  que  ces  deux  mem¬ 
branes  n’étaient  unies  que  par  un  tissu  cellulaire  serré, 
et  qu’on  pouvait  les  séparer  par  une  macération  assez 
long-temps  prolongée. 

Qui  le  croirait  ?  on  m’assure  qu’aujourd’hui  encore  on 
renouvelle  cette  même  opinion.  C’est  le  cas  de  convenir 
que  souvent  la  lumière  a  autant  de  peine  à  dissiper  l’obs¬ 
curité  que  la  vérité  en  éprouve  pour  repousser  l’erreur. 

On  a  admis,  pour  les  chambres  de  l’œil,  une  membrane 
qu’on  a  nommée  membrane  de  l’humeur  aqueuse,  et  que 
l’on  dit  tapisser  toute  l’étendue  des  deux  chambres.  Ici 
encore  rien  de  moins  exact.  A  la  vérité,  on  voit  à  la  face 
postérieure  de  la  cornée  une  lame  mince  qui  ressemble  à 
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une  conclu'  de  vernie.  et  qui  est  différente  des  lames  do 
la  cornée  .  mais  qui  ne  la  dépasse'  pas;  elle  est  transpa¬ 
rente.  elle  se  termine  à  la  circonférence  de  la  cornée  et 
ne  va  pas  plus  loin.  On  n’eu  trouve  pas  de  trace  sur  l’iris, 
ni  à  la  circonférence  de  la  chambre  postérieure. 

Vprés  le  cristallin  et  le  corps  vitré,  qui  sont  de  densité 
différente  ,  on  v oit  la  retint',  que  l’on  regarde  connut'  for 
niée  par  l'épanouissement  du  nerf  optique,  quoiqu'elle 
soit  une  membrane  d'une  nature  bien  différente  de  celle 
de  ce  nerf;  car  celui-ci  est  membraneux  A  l'extérieur  et 
pulpeux  à  l'intérieur,  tandis  que  la  rétine  est  membra¬ 
neuse  en  dedans  du  coté  du  corps  vitré,  et  pulpeuse  en 
dehors  du  coté  de  la  choroïde. 

Si  j’examinais  les  parties  qui  composent  l'organe  du 
toucher,  du  goût  et  de  l’odorat  ,  je  trouverais  la  même 
évidence  dans  certains  points,  la  même  obscurité  et  la 
même  incertitude  dans  d’autres;  mais  je  ne  pousserai  pas 
plus  loin  ce  parallèle. 

Nous  voyons  donc  que  chaque  organe  des  sens  est  coin 
posé  de  parties  qui  sont  tissues  pour  être  là  où  elles  sont, 
et  qui  forment  une  chaîne  non  interrompue  ,  dont  les 
chaînons  ont  chacun  une  disposition  différente .  dont 
l’enchaîniire,  ou  l'encadrement,  est  tantôt  \isible,  tantôt 
bien  difficile  à  déterminer. 

Si  nous  passons  des  organes  des  sens  aux  parties  qui 
composent  le  cerveau,  nous  trouverons  bien  d’autres 
difficultés,  et  nous  sera-t-il  jamais  possible  de  nous  on 
tendre?  car  là.  tout  est  tellement  obscur,  qu'il  est  à 
craindre  que  la  lumière  ne  [misse  que  très-difficilement 
v  pénétrer. 

(le  que  l’on  voit,  ce  sont  les  circonvolutions  et  les  au- 
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fractuosités  du  cerveau  ,  la  subslance  corticale  qui  les  re¬ 
couvre.  En  pénétrant  dans  cet  organe ,  on  y  trouve  la  sub¬ 
stance  médullaire.  Ces  deux  substances  sont  combinées 
de  mille  manières;  mais,  en  général,  le  centre  des  émi¬ 
nences  est  formé  par  la  substance  grise,  et  entouré  par 
la  substance  blanche;  toutes  les  deux  forment  la  masse 
entière  du  cerveau,  et  en  particulier  chaque  partie  de 
I  ’  organ  e  e  n  c ép h  a  l  i  que. 

Ces  parties  sont  la  glande  pituitaire,  la  tige  du  même 
nom,  la  lame  grise,  les  éminences  mamillaires,  le  pé¬ 
doncule  de  ces  éminences,  la  rêne  de  la  glande  pinéale , 
et  cette  glande  elle-même,  la  bandelette  demi-circulaire, 
la  cloison  transparente  se  développant  et  tapissant  les 
ventricules  latéraux,  la  voûte  à  trois  piliers,  le  corps 
frangé,  la  corne  d’Àmmon,  le  corps  godronné  de  Yicq 
d’Azir,  le  corps  calleux,  les  circonvolutions  du  cerveau, 
le  corps  cannelé  ,  la  couche  des  nerfs  optiques ,  les  tu¬ 
bercules  quadrijumeaux,  les  commissures  antérieure, 
moyenne  et  postérieure  ;  les  pédoncules  du  cerveau,  le 
pont  de  Varole,  la  valvule  de  Vieussens ,  le  cervelet,  le 
bulbe  rachidien,  et  la  moelle  épinière,  enfin  les  nerfs 
qui  en  naissent;  ces  nerfs  vont  recevoir  les  sensations 
dans  les  parties  où  ils  se  distribuent,  les  transmettent 
au  cerveau,  et  par  leur  moyen  cet  organe,  ou  le  prin¬ 
cipe  qui  l’anime,  se  met  en  rapport  avec  les  objets  exté- 
r  ieu  rs. 

Mais  l’étendue,  la  forme,  la  direction,  le  nombre  et 
l’arrangement  des  bandelettes,  des  cordons,  des  laines  de 
substance  blanche  ou  grise,  qui  composent  la  plupart 
des  parties  dont  nous  venons  de  faire  rémunération ,  sont 
tellement  variables ,  que  l’attention  la  mieux  soutenue  est 
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déconcertée  par  les  diilirull^s  qu'on  éprouve  quand  on 
cherche  à  arriver  à  quelque  chose  (h'  fixe. 

Dans  les  organes  des  sens  .  nous  avons  pu  voir  jusqu'il 
un  certain  point  comment  chaque  partie  s’articule  avec 
l'autre ,  et  il  nous  a  été  possible  quelquefois  de  parvenir 
à  connaître  l’harmonie  de  leur  union  ,  et  le  mécanisme 
de  leur  action,  tandis  que  dans  presque  aucune  partie  du 
cerveau  nous  n’avons  pu  découvrir  exactement  la  manière 
dont  l’union  ou  l’articulation  entre  elles  peut  avoir  lieu. 

Quand  on  considère  la  multiplicité  et  la  merveilleuse 
disposition  des  parties  qui  composent  chaque  sens  en 
particulier,  on  conçoit  combien  plus  grande  doit  être  la 
multiplicité  ,  la  merveilleuse  disposition  des  parties  du 
cerveau  dans  lesquelles  toutes  les  sensations  sont  perçues. 
Chaque  sens  a  un  centre  qui  reçoit  les  sensations  sans  les 
apprécier,  et  les  transmet  au  cerveau  au  moyen  des 


Je  dis  (pie  les  organes  des  sens  n’apprécient  pas  les 
sensations  perçues  ;  en  effet,  nous  voyons  tous  les  jours 
des  hommes  qui  ,  après  avoir  éprouvé  de  vives  douleurs 
aux  extrémités  des  membres  supérieurs  ou  inférieurs,  ont 
été  obligés  de  se  faire  amputer  la  jambe  ou  le  bras,  et  qui 
éprouvent  encore  des  douleurs  au  bout  de  longues  an¬ 
nées ,  quelquefois  aussi  pendant  toute  leur  vie,  dans  le 
membre  que  depuis  long-temps  ils  ont  perdu. 

Ainsi  chaque  organe  des  sens  est  réellement  un  centre 
où  la  sensation  est  reçue.  Mais  cette  sensation  ,  (pii  11e 
reste  pas  là,  est-elle  transmise  au  cerveau  dans  un  lieu 
commun,  ou  bien  dans  un  point  particulier  (h1  cet  organe? 
et,  arrivées  au  cerveau,  quelles  routes  suivent  les  sen¬ 
sations  à  travers  les  substances  de  cet  organe  pour  parve- 
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nir  au  siège  «le  I  aun  ?  C’est  ce  qu’il  nous  est  impossible 
de  démontrer  j>;ir  l'inspection  anatomique  ;  cependant ,  si 
nous  pouvions  j ii^y'r  p;ir  analogie  ,  nous  pourrions  penser 
pu  il  va  dans  le  cerveau  un  centre  commun  pour  lus  son 
salions  et  pour  lu  siège  de  Farm*,  comme  il  von  a  uri 
Inu  s  rl u  cerveau  pour  chaque  sens  en  particulier.  Nous 
verrons  si,  en  poursuivant  nos  recherchas  ,  nous  trouve 
tons  dans  Je  cerveau  quelque  chose  qui  ait  de  la  ressem¬ 
blance  avec  les  organes  des  sens,  et  qui  puisse  être  réel¬ 
lement  considéré  comme  centre  commun  aux  sensations 
et  aux  facultés  intellectuelles;  car,  en  physiologie,  je  me 
délie  trop  des  apparences  pour  juger  seulement  par  ana¬ 
logie*  une  question  aussi  grave,  et  devant  laquelle  de  très- 
grands  physiologistes  ont  reculé.  Ceux  qui  ont  voulu 
l’aborder  n’ont  fait  que  divaguer,  et  ont  laissé  la  ques¬ 
tion  indécise. 

Kn  effet ,  St.énon  dit  que  les  anciens,  persuadés  que  les 
principales  opérations  de  l’esprit,  s’exécutaient  dans  les 
grandes  cavités  du  cerveau,  avaient,  pris  les  rcniric uIchüii- 
l/ri.f  urs  pour  le  siège  du  sens  commun  ,  et  avaient  destiné 
les  pou! /rieurs  à  la  mémoire,  afin  que*  le  jugement,  logé  dans 
celui  du  milieu  ,  put.  faire*  plus  aisément  les  réflexions  sur 
les  idées  qui  lui  viennent  de  l’un  et  de  l’autre  ventricule. 

Ætius  et  plusieurs  autres  après  lui  ,  disent  que  les 
facultés  intellectuelles  ont  leur  siège  distinct;  il  assignait 
a  la  faculté  imaginative,  ou  fantaisie,  la  partie  antérieure 
du  cerveau  ;  à  la  faculté  de  raisonner,  ou  à  la  raison,  celle 
du  milieu;  à  la  mémoire,  celle  de  derrière  ;  se  fondant, 
sur  ce  qu’il  arrive  souvent  que  l’une  de  ces  facultés  est 
blessée  sans  que  les  autres  le  soient;  que  dans  les  blessu¬ 
res  des  parties  fie  devant  du  cerveau  ,  l’imagination  est. 
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blessée;  dans  celies  du  indien,  la  raison,  et  dans  celles 
de  derrière  ,  la  mémoire. 

Fernel  dit  que  la  faculté  sensitive  réside  dans  les  nié 
ninges,  parce  qu’elles  ont  du  sentiment  et  point  de  mou¬ 
vement  ,  et  que  la  faculté  motrice  a  son  siège  dans  la 
moelle  du  cerveau ,  parce  qu’elle  a  du  mouvement  et 
point  de  sentiment. 

Sennert  etPlempius  disent  que  les  actions  de  ces  facul¬ 
tés  s’exercent  partout  le  cerveau,  qu’elles  ne  different 
entre  elles  que  selon  qu’elles  agissent,  c’est-à-dire,  selon 
la  manière  ou  raison  en  laquelle  elles  opèrent,  et  enfin 
que  le  cerveau  s’occupe  en  differentes  façons  envers  elles, 
tant  en  leur  production  que  lorsqu’elles  agissent. 

Mercatus  dit  :  Quoique  toutes  les  facultés  aient  leur  siège 
généralement  dans  tout  le  cerveau,  il  est  certain  que 
quelques-unes  opèrent  plus  parfaitement  en  certaines 
cavités  qu’en  d’autres,  selon  qu’en  ces  cavités  les  esprits 
sont  plus  subtils,  plus  parfaits,  plus  élaborés,  ou  plus 
disposés  à  une  action  qu’à  une  autre. 

Willis  établit  le  siège  de  la  perception  clans  les  corps 
cannelés,  le  siège  de  l’imagination  dans  le  corps  calleux, 
et  il  pensait  que  la  mémoire  consistait  en  ce  que  les  ima¬ 
ges  de  nos  pensées  venaient  frapper  la  substance  corti¬ 
cale  du  cerveau,  et  étaient  repoussées  par  cette  substance, 
li  destinait  les  mites  et  testes  à  la  communication  des 
actions  du  cerveau  avec  le  cervelet;  il  assigne,  de  plus, 
dans  les  notes  le  siège  de  l’instinct  naturel;  dans  la  pro¬ 
tubérance  annulaire,  il  place  les  passions  de  l’âme. 

Descartes  croyait  que  l’âme  résidait  dans  la  glande  pi¬ 
nède. 
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Perrault  dit.  que  le  siège  des  sensations  est  partout  où 
il  y  a  des  nerfs. 

Laneisi  a  établi  avant  do  Lapeyronie  Je  siège  do  Pâme 
dans  Je  corps  calleux,  dont  il  donne  la  description,  il  fait 
observer  l'entre -croisement  des  nerfs. 

Vieussens  a  placé  la  première  impression  des  sensa¬ 
tions  dans  Je  s  corps  cannelés  ;  il  a  mis  l’imagination  dans 
le  centre  ovale,  ainsi  que  Je  sens  commun  et  la  mémoire. 

Stuar  t  nie  Je  ttemorium  commune,  ;  il  le  met  à  chaque 
dernière  extrémité  des  nerfs,  parce  que  ceux  qui  souf¬ 
frent  do  la  douleur  dans  un  membre  qu’on  leur  a  coupé, 
souffrent  à  l’extrémité  des  nerfs  des  parties  qu’ils  n’ont 
plus. 

Kosett  a  rnis  l’âme  dans  les  méninges,  ce  qui  prouve 
qu’on  ne  connaît  guère  plus  son  siège  que  sa  nature  : 
les  plus  grands  philosophes  rie  l’antiquité,  les  hommes 
les  plus  éclairés  de  tous  les  temps  et  de  toutes  les  reli¬ 
gions  n’en  savaient,  [ras  plus  que  nous  sur  le  siège  de 
Famé  et  le  lieu  commun  ou  particulier  des  sensations. 

D'après  ces  diverses  opinions,  nous  voyons  que  la  na¬ 
ture  semble  nous  interdire  à  jamais  la  connaissance  de 
ses  secrets.  De  quelque  manière  que  nous  pénétrions 
dans  Je  cerveau,  nous  ne  trouvons  aucune  trace,  aucun 
indice  qui  puisse  directement  nous  conduire  vers  un  cen¬ 
tre  commun,  ni  même  vers  aucun  centre  particulier,  parce 
que  toutes  les  parties  sont  si  molles,  qu'elles  paraissent 
confondues  les  unes  avec  les  autres.  Nous  allons  cepen¬ 
dant  en  trouver  quelques-unes  qui,  jusqu’à  un  certain 
point,  sont  distinctes  et  séparées,  sans  que  nous  puis¬ 
sions  affirmer  à  quel  sens  ou  à  quelle  faculté  elles  servent, 

et  sans  que  nous  puissions  dire  s’il  y  a  ou  s’il  n’y  a  pas 
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un  centre  commun  des  sensations.  Enfin,  de  quelque 
manière  que  ces  parties  soient  expérimentées  ou  dissé¬ 
quées,  la  plupart  restent  muettes  sous  le  scalpel  de  l’in¬ 
vestigateur. 

On  reconnaît  donc  que  l’anatomie  du  cerveau  est  peu 
avancée,  malgré  les  nombreux  travaux  que  nous  ont 
laissés  de  grands  anatomistes. 

Mais  il  ne  faut  pas  nous  décourager;  continuons  nos 
recherches,  et  ce  que  nous  ne  pourrons  pas  découvrir 
par  les  vivisections,  peut-être  un  jour  l’anatomie  patholo¬ 
gique  nous  l’apprendra.  Ainsi,  ouvrons  les  corps  de  tous 
les  sujets  morts  de  quelque  maladie  de  l’organe  encépha¬ 
lique  ,  examinons  avec  soin  le  cerveau  ,  non-seulement 
dans  sa  masse,  mais  aussi  dans  chacune  des  plus  petites 
parties  qui  le  composent;  notons  exactement  tous  les 
changements  que  ces  parties  auront  éprouvés  ;  joignons 
à  l’histoire  des  altérations  l’histoire  fidèle  des  phéno¬ 
mènes  qui  auront  précédé  la  mort  du  sujet,  peut-être 
arriverons  nous  à  quelque  heureuse  découverte. 

En  attendant,  voici  le  résultat  assez  peu  satisfaisant  des 
nombreuses  recherches  que  j’ai  faites  sur  quelques  par¬ 
ties  du  cerveau  et  de  ses  membranes. 

«  Il  faut  quelquefois  des  années  entières  pour  décou- 
»  vrir  ce  qui  peut  ensuite  être  démontré  aux  autres  dans 
»l’espace  d’une  heure.  »  (Sténon. ) 

Des  Méninges ,  de  leurs  rapports  entre  elles  et  avec 

le  cerveau. 

Il  y  a  au  cerveau  plusieurs  membranes  superposées  ;  ce 
sont  la  dure-mère,  l’arachnoïde  et  la  pie-mère. 
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La  dure-mère  tapisse  l’intérieur  de  la  cavité  encépha¬ 
lique,  pénètre  dans  les  ouvertures,  s’accommode  aux  en¬ 
foncements,  s’applique  sur  les  éminences,  de  manière  à 
servir  en  quelque  sorte  de  périoste  interne  aux  os  du 
crâne,  d’enveloppe  et  de  coussin  au  cerveau. 

La  dure-mère,  par  sa  face  externe,  est  réellement 
unie  aux  os  du  crâne,  et  elle  est  particulièrement  très- 
adhérente  sur  tous  les  points  correspondant  aux  sutures , 
de  sorte  que  cette  membrane  est  presque  aussi  immobile 
que  les  os  sur  lesquels  elle  est  fixée.  Chez  certains  vieil¬ 
lards,  en  enlevant  la  calotte  du  crâne  après  l’avoir  sciée, 
on  voit  qu’une  partie ,  et  quelquefois  la  totalité  du  feuil¬ 
let  externe  de  la  dure-mère ,  reste  attachée  à  la  voûte 
de  cette  cavité ,  tandis  que  le  feuillet  interne  conserve  ses 
rapports  avec  la  pie-mère. 

La  dure-mère  est  donc  formée  de  deux  lames  ou  feuil¬ 
lets,  comme  l’ont  dit  Colombe,  Fallope,  Bauhin  et 
plusieurs  autres  anatomistes;  mais  Riolan  a  rejeté  cette 
duplicature  :  cependant  il  n’est  pas  difficile  de  démontrer 
les  deux  feuillets  dont  la  dure-mère  est  composée,  ils 
sont  unis  l’un  à  l’autre  par  un  tissu  cellulaire  serré,  qui 
se  laisse  toutefois  facilement  déchirer,  particulièrement 
chez  les  vieillards,  comme  nous  venons  de  le  dire.  D’ail¬ 
leurs,  on  n’a  qu’à  faire  une  incision  dans  un  point  de 
cette  membrane,  et  tirer  avec  les  doigts  ou  des  pinces  , 
en  deux  sens  opposés,  l’épaisseur  de  l’un  des  bords  de 
cette  incision ,  et  les  deux  feuillets  se  séparent  aussi  bien 
qu’on  séparerait  l’une  de  l’autre  la  tunique  muqueuse  et 
la  tunique  charnue  ou  musculeuse  de  l’estomac  ou  des 
intestins.  La  structure  de  ces  deux  feuillets  ne  paraît 
pas  tout-à-fait  la  même  ;  l’externe,  d’apparence  aponévro- 
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tique ,  est  plus  épais  que  l’interne,  et  les  fibres  qui  le 
composent  ont  une  direction  différente. 

La  séparation  de  ces  deux  feuillets  est  plus  facile  sur 
les  sujets  morts  depuis  quinze  ou  vingt  jours  que  sur  les 
cadavres  récents;  elle  est  surtout  plus  facile  quand  on  a 
fait  macérer  cette  membrane  dans  l’eau  pendant  quelques 
semaines.  D’ailleurs ,  les  sinus  veineux  logés  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  dure-mère  séparent  naturellement  les  feuil¬ 
lets  et  démontrent  déjà  leur  existence. 

Des  deux  tuniques  dont  la  dure-mère  est  composée , 
l’extefne  est  moins  étendue  que  l’interne,  qui  forme  sept 
replis,  lesquels  sont  la  faux  du  cerveau,  la  tente  et  la 
faux  du  cervelet,  et  les  quatre  replis  sphénoïdaux. 

L’adhérence  de  la  dure-mère  au  crâne  offre  à  la  pie- 
mère  un  point  d’appui  qui  est  très-important  pour  le  cer¬ 
veau.  En  effet ,  nous  voyons  que  la  pie-mère,  par  sa  face 
externe,  est  attachée  à  la  dure-mère  tout  le  long  de  la 
voûte  du  crâne ,  depuis  l’apophyse  crista-galli  jusqu’à  la 
protubérance  occipitale  interne.  Ses  attaches  se  font  au 
moyen  de  filaments  fd3reux  de  deux  ou  trois  lignes  de  lon¬ 
gueur,  accompagnés  de  veines ,  se  propageant  de  la  por¬ 
tion  de  la  pie-mère  qui  se  trouve  au  bord  supérieur  de 
la  face  interne  de  l’hémisphère  du  cerveau,  jusque  sur 
les  côtés  du  sinus  longitudinal  supérieur,  de  sorte  que 
ces  deux  membranes  sont  unies  ;  et  cette  union  est  en¬ 
core  fortement  augmentée ,  lorsqu’on  avance  en  âge ,  par 
le  moyen  des  corps  qu’on  nomme  glandes  de  Pacchioni. 

On  trouve  ces  corps  quelquefois  isolés,  et  le  plus 
souvent  rassemblés  en  manière  de  grappes  dont  le  nom¬ 
bre  varie  beaucoup  chez  les  différents  sujets.  Ils  sont  par¬ 
ticulièrement  situés  le  long  du  sinus  longitudinal  supé- 
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rieur,  entre  la  pie-mère  et  la  dure-mère.  On  commence 
à  les  apercevoir  à  la  hauteur  de  la  suture  coronale,  et 
quelquefois  beaucoup  plus  bas.  On  les  voit  se  continuer 
tout  le  long  du  sinus  jusqu’auprès  de  la  protubérance 
interne  de  l’occipital.  Ces  petits  corps  sont  comme  des 
grains  de  millet.  Ils  sont  fixés  d’une  part  à  la  face  interne 
de  la  dure-mère,  dont  la  lame  externe  est  légèrement 
soulevée  par  ces  corps  ;  la  saillie  qu’ils  forment  à  l’exté¬ 
rieur  est  logée  dans  de  petites  cavités  qui  se  remarquent 
tout  le  long  des  côtés  de  la  gouttière  longitudinale,  et  s’y 
attachent  d’une  manière  très-ferme,  tellement  qu’il  est 
fort  difficile  de  les  décoller.  De  l’autre  côté ,  ces  corps 
sont  aussi  solidement  attachés  à  la  pie-mère.  Souvent 
j’ai  trouvé  un  de  ces  corps  fibreux  plus  gros  que  les  au¬ 
tres,  très-fort,  très-serré,  qui  était  attaché  au  moyen  de 
la  dure-mère  dans  une  cavité  profonde ,  située  à  la  face 
interne  du  pariétal ,  près  de  la  partie  antérieure  du  bord 
supérieur  de  cet  os,  et  de  là  ce  corps  allait  se  fixer  à  la 
partie  correspondante  de  la  pie-mère. 

On  trouve  aussi  des  glandes  de  Pacchioni ,  dans  l’in¬ 
térieur  même  du  sinus,  fixées  dans  la  gouttière  longitu¬ 
dinale.  Après  qu’elles  ont  traversé  les  parois  du  sinus, 
on  les  voit  s’attacher  à  la  pie-mère  qui  recouvre  le  Dord 
supérieur  et  convexe  de  la  face  interne  de  l’hémisphère 
du  cerveau. 

Ces  corps  sont  d’un  blanc  tirant  un  peu  sur  le  jaune  ; 
ils  sont  consistants,  d’un  tissu  serré;  ils  reçoivent  des 
vaisseaux  sanguins;  on  n’y  voit  ni  vaisseaux  lymphati¬ 
ques,  ni  nerfs,  ni  conduits  excréteurs;  ils  n’ont  point 
de  cul-de-sac  ;  aussi  ces  corps  ne  sont  point  des  follicu¬ 
les  muqueux,  ni  des  glandes  lymphatiques,  et  encore 
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moins  des  glandes  conglomérées.  Je  crois  m  ètre  assure 
qu’ils  étaient  formés  d’un  tissu  plein  ,  solide  dans  toutes 
ses  parties  ,  et  surtout  paraissant  très-propre  5  iixer  d’une 
manière  presque  invariable  la  pie-mère  à  la  dure-mère  : 
en  effet ,  on  ne  peut  séparer  ces  deux  parties  qu’en  dé¬ 
chirant  ces  corps,  ou  en  les  coupant  avec  un  instrument 
tranchant.  Outre  ces  moyens  d’union  .  des  vaisseaux  qui 
vont  de  la  dure-mère  à  la  pie-mère  contribuent  encore 
à  lier  entre  elles  ces  deux  membranes.  Du  reste,  cette 
face  est  lisse  et  polie  dans  les  points  non  adhérents. 

Par  sa  face  interne,  la  pie-mère  recouvre  les  circon¬ 
volutions  et  anfractuosités  du  cerveau;  elle  adhère  très- 
intimement  5  la  substance  corticale  de  cet  organe. 

La  pie-mère  est  mince,  presque  transparente,  d’une 
couleur  blanchâtre,  tirant  un  peu  sur  le  rouge;  elle  re¬ 
présente  une  espèce  de  réseau  ou  de  plexus  vasculaire , 
disposé  en  forme  de  membrane  réticulée  ,  et  dont  les  es¬ 
paces  ou  aires  sont  de  grandeur  et  de  forme  différentes. 
Ces  espaces  sont  remplis  par  des  lames  celluleuses  minces, 
transparentes  et  en  quelque  sorte  arachnoïdiennes. 

Cette  membrane  est  donc  composée  de  vaisseaux  ar¬ 
tériels  et  veineux,  entourée  de  filets  nerveux  et  d’un  peu 
de  tissu  cellulaire.  On  n’y  a  pas  encore  trouvé  de  vais¬ 
seaux  lymphatiques.  Parmi  les  parties  qui  entrent  dans 
la  composition  du  cerveau ,  la  pie-mère  est  un  des  or¬ 
ganes  les  plus  importants.  Mais,  avant  d’aller  plus  loin  , 
voyons  quels  sont  les  nerfs  que  reçoit  cette  membrane. 

J’ai  suivi  deux  faisceaux  de  fdaments  rougeâtres  (pii 
naissaient  du  ganglion  cervical  supérieur  du  grand  inter¬ 
costal  ,  qui  embrassaient  l’artère  carotide  interne,  la  sui¬ 
vaient  en  formant  sur  les  parois  un  plexus  parsemé  de 
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petits  ganglions ,  et  en  sortant  du  canal  indexe  du  tem¬ 
poral  ce  plexus  pénétrait  dans  le  crâne,  se  divisant  en 
deux  faisceaux  ;  l’un  entourait  la  branche  antérieure  de 
l’artère  carotide  interne,  l’autre  la  branche  externe,  et 
ces  faisceaux  accompagnaient  les  artères.  Par  conséquent, 
la  pie-mère  doit  recevoir  des  nerfs  de  la  vie  organique; 
mais  les  recherches  les  plus  rigoureuses  n’ont  pas  encore 
pu  y  découvrir  des  nerfs  de  la  vie  animale. 

Ainsi,  accompagnés  de  ces  nerfs,  les  vaisseaux  san¬ 
guins  du  cerveau  se  divisent  à  l’infini  dans  l’épaisseur  de 
la  pie-mère;  il  part  de  cette  membrane  une  immense  quan¬ 
tité  de  rameaux  qui,  après  s’être  répandus  de  nouveau  dans 
la  substance  corticale,  s’enfoncent  dans  la  substance  mé¬ 
dullaire  :  on  ne  sait  pas  si  quelques-uns  de  ces  vaisseaux 
se  continuent  avec  les  fibres  médullaires  du  cerveau,  et 
quels  sont  à  cet  égard  leurs  rapports  mutuels. 

Si  nous  jugions  par  analogie,  nous  pourrions  regarder 
les  dernières  ramifications  de  ces  vaisseaux  comme  se 
distribuant  dans  l’épaisseur  des  fibres  et  des  lames  du 
cerveau.  Par  exemple,  dans  les  poumons,  les  vaisseaux 
bronchiques  et  pulmonaires  se  distribuent  dans  le  tissu 
lobulaire  et  dans  le  tissu  inter-lobulaire  de  cet  organe. 
Dans  le  foie ,  c’est  dans  les  granulations  ou  pelotons  fol- 
liculeux  qui  composent  ce  viscère,  que  se  distribuent  ces 
vaisseaux;  il  en  est  de  même  aux  reins ,  aux  glandes  sali¬ 
vaires  et  au  pancréas;  pourquoi  en  serait-il  autrement  à 
l’égard  du  cerveau? 

D’après  ce  qui  vient  d’être  dit,  on  voit  que  la  dure- 
mère  est  invariablement  fixée  à  la  face  interne  de  la  ca¬ 
vité  encéphalique,  que  la  pie-mère  est  fortement  attachée 
à  la  dure-mère  et  au  sinus  longitudinal  supérieur,  tout 
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le  long  de  la  ligne  médiane  de  la  face  interne  du  crâne, 
et  que  cette  membrane  réticulée  soutient  le  cerveau  et 
le  tient  enfermé  comme  dans  une  espèce  de  fdet.  Colombo 
dit  que  la  pie-mère  s’enfonce  dans  la  substance  du  cer¬ 
veau,  la  soutient  presque  suspendue,  et  l’empêche  de 
s’affaisser. 

Pour  reconnaître  les  avantages  et  les  effets  de  l’union 
et  des  rapports  de  toutes  ces  parties  entre  elles,  il  faut 
se  rappeler  la  structure  entièrement  vasculaire  de  la  pie- 
mère,  et  la  nature  molle  et  pulpeuse  de  la  substance 
du  cerveau  :  cette  substance ,  presque  totalement  privée 
de  ressort  et  d’élasticité,  se  serait  affaissée  sur  elle-même 
à  la  moindre  secousse,  si  elle  n’avait  été  soutenue  et  ap¬ 
puyée  par  la  disposition  merveilleuse  de  la  pie-mère  et 
des  innombrables  vaisseaux  de  cette  membrane ,  l’une 
des  parties  du  cerveau  les  plus  importantes.  En  effet, 
qu’un  point  de  l’organe  encéphalique  soit  irrité  ou  en¬ 
flammé,  quelques-unes  de  ses  fonctions  pourront  être 
lésées  ;  mais  que  la  pie-mère  soit  irritée  ou  enflammée , 
le  désordre  ne  tardera  pas  à  se  manifester  dans  toutes 
les  actions  de  ce  viscère.  Ainsi,  la  pie-mère,  outre  la 
fonction  qu’elle  remplit  de  fournir  un  appui  à  la  sub¬ 
stance  corticale  et  à  la  substance  médullaire  du  cerveau, 
se  trouvant  au  nombre  des  parties  qui  entrent  dans  la 
composition  de  cet  organe,  exerce  une  grande  influence 
sur  les  facultés  intellectuelles,  puisque  la  moindre  irrita¬ 
tion  ou  inflammation  de  cette  membrane  porte  le  trouble 
et  le  désordre  dans  l’action  du  cerveau  et  de  ses  incom¬ 
préhensibles  facultés. 

Serait-ce  donc  aux  extrémités  capillaires  des  millions' 
de  ramifications  vasculaires,  nées  de  la  pie-mère,  cou- 
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fondues  avec  la  pulpe  cérébrale,  mêlées  avec  quelques 
globules  de  sang  artériel  vivifiés  dans  les  poumons  par 
l’air  atmosphérique ,  que  s’élaborerait  Je  grand  principe 
de  la  sensibilité,  de  l’irritabilité  et  des  facultés  intellec¬ 
tuelles?  Mais  l’action  de  ces  vaisseaux  se  bornerait-elle  à 
la  nutrition  et  à  l’entretien  de  la  vie  dans  l’organe  encé¬ 
phalique,  et  la  pulpe  cérébrale  servirait-elle  seulement 
aux  opérations  de  l’esprit?  C’est  ce  qui  est  difficile  à  dé¬ 
terminer.  Il  semble  cependant  qu’il  doit  y  avoir  commu¬ 
nauté  dans  les  actions  de  toutes  les  parties  du  cerveau , 
et  que  toutes  doivent  concourir  au  même  but. 

Ce  qu’il  y  a  de  certain ,  c’est  que ,  lorsque  par  une 
cause  quelconque  la  pulpe  cérébrale  se  ramollit,  on  peut 
tomber  en  paralysie,  dans  l’imbécillité  et  l’idiotisme;  si 
cette  pulpe  prend  un  peu  plus  de  consistance  que  dans 
l’état  normal,  elle  peut  réveiller  le  génie,  les  hautes  qua¬ 
lités,  exciter  les  grandes  passions;  très-souvent  aussi 
elle  peut  porter  à  l’ostentation,  à  un  orgueil  insensé,  à 
la  folie  et  au  plus  haut  degré  de  démence.  Il  convient 
sans  doute  que  ces  deux  états  soient  toujours  bien  équi¬ 
librés  ,  et  que  les  substances  du  cerveau  tiennent  le  mi¬ 
lieu  entre  une  trop  grande  mollesse  et  une  trop  forte  con¬ 
sistance  :  pourtant  nous  devons  avouer  que  la  pondéra¬ 
tion  de  cette  consistance  ne  met  pas  toujours  le  cerveau 
à  l’abri  des  affections  morales  qui  peuvent  faire  rompre 
l’équilibre  et  porter  le  trouble  dans  toutes  les  opéra¬ 
tions  de  l’esprit.  Mais  l’inflammation ,  qui  est  souvent  la 
cause  de  ces  changements,  a-t-elle  son  siège  dans  la  pro¬ 
pre  substance  de  l’organe  encéphalique ,  dans  ses  mem¬ 
branes,  dans  ses  vaisseaux ,  ou  bien  sur  ces  trois  par- 
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lies  en  meme  temps?  Voyons  jusqu’à  quel  point  les  unes 
elles  autres  sont  susceptibles  de  s’enflammer. 

D’abord ,  il  faut  se  rappeler  que  la  moelle  de  l’épine , 
dans  le  fœtus  et  les  enfants,  est  consistante  et  ferme, 
qu’elle  se  ramollit  à  mesure  que  l’on  avance  en  âge ,  et 
que,  dans  la  vieillesse,  elle  devient  d’une  mollesse  telle,  que 
souvent  elle  a  tout  au  plus  la  consistance  d’une  espèce 
de  bouillie.  Le  cerveau,  au  contraire,  est  mou  dans  le 
fœtus  et  les  enfants,  et  il  prend  de  la  consistance  avec 
Ses  progrès  de  l’âge  ;  mais  à  une  époque  avancée  de  la 
vie,  on  voit  le  cerveau  perdre  insensiblement  de  sa  con¬ 
sistance,  et  sans  qu’il  revienne,  à  beaucoup  près,  à  l’état 
où  il  était  dans  l’enfance,  on  trouve  dans  l’organe  encé¬ 
phalique  une  mollesse  très-prononcée.  Cet  état  du  cer¬ 
veau  se  remarque  plus  particulièrement  dans  la  voûte  à 
trois  piliers,  dans  la  cloison  transparente,  dans  la  couche 
des  nerfs  optiques  et  les  corps  cannelés.  J’ai  trouvé 
cependant  des  vieillards  qui  avaient  le  cerveau  dense, 
serré,  rénitent  ;  ce  sont  des  exceptions  à  la  règle  géné¬ 
rale. 

J’ai  ouvert  des  corps  morts  avec  inflammation  d’un 
point  de  l’organe  encéphalique,  mais  je  n’ai  jamais  trouvé 
dans  la  pulpe  médullaire  du  cerveau  ni  du  prolongement 
rachidien,  le  caractère  bien  tranché  de  l’inflammation. 
La  substance  cérébrale  conserve  sa  couleur  naturelle  ; 
souvent  cette  substance  est  plus  molle,  et  quelquefois 
elle  ne  présente  aucun  changement  appréciable.  Il  n’en 
est  pas  de  même  des  vaisseaux  qui  la  pénètrent  ;  dans  ce 
cas  ils  sont  très-rouges,  dilatés,  remplis  de  sang ,  ce  qui 
met  en  évidence  un  grand  nombre  de  vaisseaux  qui , 
sans  cette  circonstance,  seraient  restés  inaperçus  ;  mais 
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ces  vaisseaux,  qui  sont  réellement  la  partie  enflammée  de 
la  substance  cérébrale,  prennent  tous  naissance  de  la 
pie-mère,  qui  est  alors  enflammée  comme  eux.  Dans  tous 
les  cas ,  l’inflammation  de  cette  membrane  est  insépara¬ 
ble  de  celle  de  la  substance  du  cerveau ,  ou  plutôt  des 
vaisseaux  qui  pénètrent  et  concourent  à  former  l’organe 
encéphalique. 

L’arachnoïde  participe-t-elle  de  cette  inflammation? 
Avant  de  prononcer,  examinons  quelle  est  l’organisation 
de  cette  membrane.  Les  injections  les  plus  heureuses , 
pas  même  l’inflammation  de  la  dure-mère  ni  celle  de  la 
pie-mère ,  n’y  ont  encore  démontré  des  vaisseaux  san¬ 
guins  :  l’arachnoïde  ne  reçoit  pas  plus  de  vaisseaux  que 
l’épiderme.  Bichat  accorde  des  vaisseaux  blancs  à  cette 
membrane,  mais  il  ne  donne  aucune  preuve  de  leur  exis¬ 
tence  ;  ainsi  nous  ignorons  complètement  sa  nature  in¬ 
time.  J’ai  de  la  peine  à  croire  qu’elle  soit  aussi  souvent 
et  aussi  facilement  enflammée  qu’on  se  l’est  figuré  ;  on  n’y 
voit  réellement  jamais  le  caractère  de  l’inflammation.  La 
sérosité  ou  la  couenne  albumineuse  que  l’on  trouve  quel¬ 
quefois  sur  la  face  externe  ou  interne  de  cette  membrane, 
est  le  résultat  de  l’inflammation  de  la  dure-mère  et  de  la 
pie-mère ,  et  non  celui  de  l’inflammation  de  l’arachnoïde  ; 
c’est  pourquoi,  jusqu’à  ce  qu’on  connaisse  mieux  la  struc¬ 
ture  de  cette  membrane  ,  et  que  nous  l’ayons  positive¬ 
ment  vue  enflammée,  je  pense  que  nous  devons  seulement 
admettre  le  siège  de  l’inflammation  de  l’organe  encépha¬ 
lique  dans  la  méninge  qui  reçoit  un  grand  nombre  de 
vaisseaux,  dans  la  méningine  qui  est  entièrement  vasculaire* 
et  dans  les  vaisseaux  qui,  de  cette  membrane,  pénètrent 
dans  la  substance  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière.  Par 
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conséquent,  on  doit  attribuer  le  désordre  nerveux,  le 
dérangement  des  fonctions,  la  désorganisation  et  le  ra¬ 
mollissement  de  la  pulpe  cérébrale,  à  rinflammation  de 
la  pie-mère  et  de  ses  innombrables  vaisseaux. 

Ainsi  le  ramollissement  du  cerveau  est  ordinairement 
la  suite  de  l’inflammation  :  dans  ce  cas,  un  point  plus  ou 
moins  étendu  de  ce  viscère  est  déjà  mou  ;  il  cède  à  la  pres¬ 
sion  ;  les  vaisseaux  sont  injectés,  pleins  de  sang;  les  fi¬ 
bres  du  cerveau  sont  intactes  ;  on  peut  encore  les  aper¬ 
cevoir.  A  une  époque  un  peu  plus  avancée ,  les  vaisseaux 
autour  de  la  partie  ramollie  sont  injectés  de  sang,  mais  il 
n’y  en  a  point  d’apparents  dans  la  portion  ramollie.  La 
substance  corticale  est  légèrement  rosée,  ou  tirant  un  peu 
sur  le  jaune.  L’aspect  fibreux  de  la  substance  médul¬ 
laire  a  disparu,  et  si,  plus  tard,  on  examine  cette  sub¬ 
stance  ,  on  voit  que  le  ramollissement  a  augmenté.  Cette 
partie  ressemble  à  une  matière  pultacée  complètement 
inorganique.  Cependant  ce  point  enflammé ,  ramolli , 
peut  passer  de  l’état  chronique  à  l’état  aigu  ,  se  terminer 
par  suppuration,  et  donner  lieu  à  un  abcès  dans  la  pro¬ 
pre  substance  du  cerveau.  Lorsque  le  pus  est  évacué,  on 
n’a  qu’à  laver  le  foyer,  en  y  faisant  tomber  de  l’eau  à  tra¬ 
vers  un  petit  arrosoir ,  afin  de  ne  rien  altérer.  Les  parois 
du  foyer  étant  nettoyées,  on  y  introduit  encore  de  l’eau 
bien  claire  ;  alors  on  y  voit  flotter  un  grand  nombre  de 
villosités ,  qui  ne  paraissent  être  autre  chose  que  les  ex¬ 
trémités  déchirées  des  plus  fines  ramifications  des  vais¬ 
seaux  de  la  substance  cérébrale.  Ce  qu’il  y  a  de  très-re¬ 
marquable,  c’est  que ,  quand  le  pus  est  incarcéré ,  les  pa¬ 
rois  du  kyste  sont  également  remplies  de  villosités,  et  cela 
explique  la  résorption  du  pus  qui  a  lieu  quelquefois ,  lors 
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même  que  l’abcès  est  enkysté.  On  observe  à  peu  près  la 
même  chose  clans  la  plupart  des  épanchements  cle  sang  qui 
se  font  lentement  au  cerveau. 

J’ai  remarqué  qu’il  y  avait  deux  membranes  arach¬ 
noïdes  ,  mais  seulement  à  la  face  inférieure  du  cerveau  et 
dans  le  canal  vertébral. 

La  première  est  lisse  et  présente  deux  faces  ;  l’inférieure 
répond  à  la  dure-mère,  qui  tapisse  les  trois  rangées  des 
fosses  de  la  base  du  crâne  ;  la  supérieure  est  contiguë 
à  l’arachnoïde  ,  qui  recouvre  la  face  inférieure  du  cer¬ 
veau. 

Cette  première  arachnoïde  est  séreuse  sur  ses  deux  fa¬ 
ces,  se  porte  en  arrière  jusqu’à  la  moelle  épinière  ,  s’en¬ 
fonce  dans  le  canal  vertébral ,  et  descend  jusqu’au  bas  de 
la  région  lombaire ,  en  formant  à  la  moelle  épinière  une 
double  arachnoïde,  et  en  quelque  sorte  un  double  four¬ 
reau.  Cette  membrane  est  au  cerveau  ce  que  les  cartilages 
articulaires  sont  aux  os  entre  lesquels  ils  se  trouvent  pla¬ 
cés,  c’est-à-dire  qu’ils  facilitent  les  mouvements  en  dimi¬ 
nuant  les  frottements  des  surfaces  articulaires.  Le  cerveau 
me  semble  jouir  du  même  avantage. 

Quant  à  la  seconde  membrane  arachnoïde,  elle  est  tel¬ 
lement  adhérente  à  la  pie-mère ,  qu’on  serait  tenté  de  les 
regarder  comme  une  seule  et  même  membrane.  On  re¬ 
connaît  cependant  qu’elles  sont  distinctes  l’une  de  l’au¬ 
tre,  car  la  pie-mère  recouvre  les  circonvolutions,  s’en¬ 
fonce  dans  les  anfractuosités  du  cerveau,  et  pénètre  dans 
les  cavités  intérieures,  tandis  que  l’arachnoïde  passe 
d’une  circonvolution  à  l’autre,  et  ne  s’enfonce  point  dans 
les  anfractuosités;  elle  passe  du  cerveau  au  cervelet,  et  ne 
pénètre  point  dans  les  ventricules. 
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Il  n’en  est  pas  de  meme  de  la  pie-mère  ;  celle-ci  pénètre 
réellement  dans  les  ventricules.  On  la  voit,  en  effet,  aller 
du  cerveau  dans  ses  cavités,  en  passant  entre  les  tuber¬ 
cules  quadrijumeaux  et  la  glande  pinéale,  qui  sont  en  bas, 
et  en  passant  sous  la  base  de  la  voûte  à  trois  piliers,  un 
peu  sous  la  corne  d’Ammon  et  du  corps  frangé  qui  sont 
en  haut;  puis  elle  va  se  continuer  avec  le  plexus  cho¬ 
roïde.  Sur  les  côtés,  cette  membrane,  en  sortant  des 
ventricules,  entoure  les  bras  de  la  moelle  allongée;  elle 
se  porte  dans  le  canal  vertébral ,  enveloppe  la  moelle  épi¬ 
nière ,  comme  elle  enveloppait  le  cerveau,  et  se  con¬ 
tinue  jusqu’à  la  partie  inférieure  du  prolongement  ra¬ 
chidien. 


Du  Cerveau  de  l’Homme. 

Le  cerveau  est  un  viscère  mou,  lamelleux,  aréolaire, 
fibreux,  enveloppé  et  pénétré  par  des  membranes  et  des 
vaisseaux.  C’est  par  le  cerveau  que  l’âme  reçoit  les  im¬ 
pressions  sensoriales,  qu’elle  manifeste  les  penchants,  les 
sentiments  moraux,  et  toutes  les  facultés  intellectuelles. 
C’est  au  moyen  de  cet  organe  que  l’âme  s’élève  par  la  pen¬ 
sée  dans  les  plus  hautes  régions ,  qu’elle  embrasse  l’en¬ 
semble  de  l’univers,  et,  comme  le  dit  Sténon  :  «  Quand 
olle  veut  regarder  dans  sa  petite  demeure ,  elle  ne  saurait 
la  décrire,  et  ne  s’y  reconnaît  plus  elle-même.  » 

Quelle  est  la  forme  du  cerveau ,  quelle  est  sa  composi¬ 
tion?  On  aurait  une  fausse  idée  de  la  manière  d’être  de 
cet  organe,  si  on  le  considérait  seulement  tel  qu’on  a  eu 
l’habitude  de  le  faire.  Pour  mieux  le  connaître,  il  faut  exa¬ 
miner  de  nouveau  les  substances  qui  le  composent,  les 
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formes  et  les  dispositions  variées  qu’elles  ont  dans  divers 
points  de  leur  étendue ,  et  bientôt  on  voit  qu’un  certain 
nombre  de  parties,  qu’on  avait  crues  séparées  et  isolées 
les  unes  des  autres,  sont  visiblement  réunies,  et  forment 
un  ensemble  admirable,  soit  par  continuité  de  substance, 
soit  au  moyen  de  lames,  de  bandelettes,  de  substance 
médullaire  et  de  substance  grise. 

En  général,  toutes  les  parties  remarquables  du  cerveau 
ont  été  isolément  assez  bien  étudiées,  mais  on  n’en  a  pas 
encore  fait  connaître  la  liaison.  Lorsqu’on  se  les  repré¬ 
sente  réunies,  on  les  voit  former  un  tout  qui  donne  au 
cerveau  un  aspect  bien  différent  de  celui  sous  lequel  on 
avait  cru  l’apercevoir  avant  qu’on  eût  examiné  les  parties 
qui  le  composent  ;  mais ,  quoique  continues ,  ces  parties 
n’en  forment  pas  moins  plusieurs  centres  distincts, 
comme  nous  tâcherons  de  le  montrer. 

Le  cerveau  est,  en  général,  composé  de  deux  subs¬ 
tances  :  une  grise ,  qu’on  nomme  corticale  ;  et  une  blan¬ 
che,  qu’on  nomme  médullaire. 

La  substance  corticale  est-elle  composée  de  follicules 
glanduleux,  comme  Malpighi  l’avait  pensé  ,  ou  bien  est- 
elle  composée  par  des  vaisseaux  ,  comme  les  injections  de 
Ruysch  semblaient  l’avoir  prouvé  ?  Cette  substance  est-elle 
de  la  même  nature  que  la  substance  grise  des  couches  des 
nerfs  optiques,  des  corps  cannelés  et  des  tubercules  qua¬ 
drijumeaux?  La  science  n’a  encore  rien  conclu  à  cet  égard. 

La  substance  médullaire  est  lamelleuse,  aréolaire, 
fibreuse.  En  effet,  les  lames  et  les  aréoles  se  voient  à 
l’œil  simple ,  dans  les  circonvolutions  d’un  cerveau  qu’on 
a  fait  macérer,  pendant  six  semaines  ou  deux  mois,  dans 
une  dissolution  de  deuto-chlorure  de  mercure,  ou  quand 
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on  Fa  fait  bouillir  dans  l’eau  salée.  Quant  à  l’état  fibreux, 
il  ne  peut  être  révoqué  en  doute  dans  une  grande  partie 
de  l’étendue  de  la  substance  cérébrale  ;  car  si  l’on  examine 
cette  substance  dans  les  pédoncules  du  cerveau,  si  l’on 
suit  ces  libres  de  bas  en  haut  sur  les  parois  des  ventricules 
latéraux ,  après  avoir  traversé  les  couches  des  nerfs  opti¬ 
ques  et  les  corps  cannelés,  si  de  là  on  les  suit  dans  l’épais¬ 
seur  du  corps  calleux  qu’elles  traversent  de  droite  à  gau¬ 
che  sans  interruption,  on  reconnaît  qu’elles  ont  une 
direction  longitudinale  recourbée  en  bas  ;  placées  en 
travers  et  disposées  en  forme  d’arcade,  elles  répondent  à 
la  face  externe  des  parois  et  de  la  voûte  des  ventricules. 
Pour  mettre  ces  fibres  en  évidence,  il  faut  les  disséquer 
du  côté  de  la  face  inférieure  du  corps  calleux,  en  procé¬ 
dant  de  droite  à  gauche  ou  de  gauche  à  droite ,  en  les  sui¬ 
vant  d’une  couche  optique  à  l’autre.  Dans  cette  direction, 
les  fibres  de  la  substance  médullaire  se  séparent  facile¬ 
ment  par  la  moindre  traction  et  sans  se  déchirer.  Si,  au 
contraire,  on  distend  la  substance  cérébrale  d’avant  en 
arrière,  les  fibres  résistent,  et  si  on  les  force,  elles  se 
rompent  au  lieu  de  s’allonger  et  de  se  séparer.  Voilà  une 
idée  générale  de  la  disposition  des  substances  qui  consti¬ 
tuent  le  cerveau  ;  actuellement  examinons  ces  substances 
dans  chaque  partie  en  particulier. 

Pour  abréger  et  pour  ne  rien  confondre ,  je  conserverai 
les  noms  déjà  connus  de  toutes  les  parties  qui  composent 
le  cerveau ,  à  l’exception  du  corps  calleux ,  de  la  voûte  à 
trois  piliers,  et  de  la  glande  pituitaire,  que  je  nommerai 
indistinctement  'voûte  ou  trigône  cérébral,  corps  calleux 
ou  méso-lobe,  glande  pituitaire  ou  corps  sus-sphénoï¬ 
dal.  L’ordre  que  je  suivrai  dans  l’exposition  des  parties 
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de  cet  organe,  en  fera,  je  crois,  suffisamment  connaître  la 
liaison  et  l’ensemble. 

De  r Encéphale  en  général . 

La  masse  encéphalique  se  compose  de  cinq  parties,  qui 
sont:  l’appareil  sus-sphénoïdal, le  cerveau  proprement  dit, 
le  cervelet ,  la  moelle  allongée  et  la  moelle  épinière. 

Chacune  de  ces  parties  a  une  situation  qui  lui  est  pro¬ 
pre  ;  elle  y  est  protégée  par  la  disposition  de  la  surface 
dans  laquelle  elle  est  placée ,  et  par  la  portion  de  la  dure- 
mère  qui  l’entoure.  Chacune  de  ces  parties  a  des  sinus 
veineux  qui  lui  appartiennent.  Nous  verrons  d’ailleurs  la 
différence  qu’il  y  a  entre  elles,  par  l’examen  de  leurs  for¬ 
mes  et  de  l’arrangement  des  substances  qui  les  composent. 

De  l’Appareil  Sus-sphénoïdal. 

Cet  appareil  se  compose  de  la  glande  pituitaire,  de  la 
tige  du  même  nom ,  et  de  la  lame  grise  qui  forme  l’infun- 
dibulum. 

De  la  Glande  pituitaire. 

Le  professeur  Chaussier  a  donné  à  cette  seule  partie  du 
cerveau  le  nom  de  corps  sus-sphénoïdal  :  mais  quelle  est 
la  nature  de  ce  corps,  quelles  sont  les  fonctions  de  cet  or¬ 
gane  singulier?  On  ne  peut  s’empêcher  de  les  regarder 
comme  très-importantes  lorsqu’on  voit  le  soin  infini  que 
la  nature  a  pris  à  le  protéger,  à  le  placer  loin  et  hors  de 
toute  atteinte.  Certainement  aucune  partie  du  cerveau  n’a 
été  environnée  de  moyens  de  conservation  plus  puissants 

que  ceux  qui  entourent  la  glande  pituitaire.  Ni  le  cerveau, 
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ni  le  cervelet,  ni  la  moelle  allongée,  ni  la  moelle  épinière 
ne  sont  aussi  bien  protégés  que  le  corps  sus-sphénoïdal  : 
du  reste  ,  il  y  a  entre  lui  et  quelques  autres  parties  de  l’or- 
gane  encéphalique  des  communications  directes ,  comme 
nous  allons  le  voir  en  examinant  ce  corps,  la  tige  pitui¬ 
taire  et  la  lame  grise. 

La  selle  turcique,  qui  est  destinée  à  loger  le  corps  sus- 
sphénoïdal  ,  est  la  partie  de  la  face  interne  de  la  base  du 
crâne ,  la  plus  remarquable  par  sa  forme  et  par  la  régula¬ 
rité  de  sa  disposition. 

D’abord,  nous  voyons  la  partie  antérieure  de  la  portion 
du  sphénoïde  ,  qui  concourt  à  la  formation  de  la  gouttière 
basilaire,  s’avancer  en  forme  d’auvent  au-dessus  de  la 
selle  tnrcique ,  et  par  cette  saillie  la  fosse  pituitaire  se 
trouve  ordinairement  recouverte  au  moins  dans  sa  moitié 
postérieure.  Cette  espèce  d’auvent  présente  à  sa  face  an¬ 
térieure  un  enfoncement  arrondi  pour  loger  le  lobe  pos¬ 
térieur  de  la  glande  pituitaire.  Sur  les  côtés ,  cette  cavité 
est  encore  recouverte  et  protégée  par  les  quatre  apophy¬ 
ses  clynoides,  qui  quelquefois  sont  réunies  et  forment  un 
cercle  entier. 

Nous  voyons  encore  ici  la  dure-mère  disposée  d’une 
manière  très-propre  à  protéger  la  glande  pituitaire  ;  elle 
se  prolonge  du  bord  supérieur  de  la  pointe  du  rocher  jus¬ 
qu’à  l’apophyse  clinoïde  postérieure ,  de  celle-ci  jusqu’à 
l’apophyse  antérieure,  et  de  là  elle  se  porte  dans  la  selle 
tnrcique,  la  tapisse  et  se  termine  extérieurement  en  forme 
de  tente.  Cette  membrane  ne  laisse  qu’une  petite  ouver¬ 
ture  pour  le  passage  de  la  tige  pituitaire.  Ainsi  le  corps 
sus-sphénoïdal  est  entièrement  à  l’abri  de  toute  compres¬ 
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Ce  corps  est  entouré  de  sinus  veineux ,  de  même  que 
le  cerveau,  le  cervelet  et  la  moelle  épinière.  Ces  sinus 
sont  les  coronaires  antérieur  et  postérieur.  Le  sinus  ca¬ 
verneux  lui  est  commun  avec  les  autres  parties  du 
cerveau. 

La  glande  pituitaire  se  trouve  dans  tous  les  animaux. 
Elle  reçoit  des  fdets  nerveux  et  beaucoup  de  ramuscules 
sanguins.  Elle  est  directement  unie  au  cerveau,  par  le 
moyen  de  la  tige  sus-sphénoïdale,  qui  s’insère  dans  la  pla¬ 
que  ou  lame  grise  et  fait  corps  avec  elle. 

La  disposition  extérieure  du  corps  sus-sphénoïdal  est 
facile  à  voir  ;  il  n’est  pas  aussi  aisé  d’en  démontrer  la  com~ 
position  et  les  usages. 

La  glande  pituitaire  est  située  dans  la  selle  turcique , 
entre  le  sinus  caverneux  et  les  sinus  coronaires  :  elle  est 
entièrement  fixée  dans  sa  position  par  une  membrane  qui 
est  au-dessous ,  et  qui  est  en  même  temps  très-adhé¬ 
rente  à  l’os  et  à  la  glande. 

Son  volume  varie  selon  les  divers  individus.  En  géné¬ 
ral  ,  elle  a  six  lignes  de  droite  à  gauche ,  trois  d’avant  en 
arrière ,  et  à  peu  près  trois  lignes  d’épaisseur.  Chez  les 
personnes  qui  avaient  les  pommettes  et  les  bosses  sourci¬ 
lières  très-saillantes,  j’ai  trouvé  cette  glande  plus  volu¬ 
mineuse  que  chez  les  individus  qui  avaient  une  disposi¬ 
tion  contraire.  J’ai  cherché  à  me  rendre  raison  de  cette 
différence  de  grandeur.  Voici  ce  que  j’ai  observé  à  cet 
égard  :  tous  les  sinus  des  fosses  nasales  sont  en  général 
également  larges  ou  spacieux,  et  quand  on  voit  les  bosses 
sourcilières  elles  pommettes  faire  une  grande  saillie,  on 
est  sûr  qu’elle  est  déterminée  par  les  sinus  maxillaires  et 
frontaux,  qui  sont  plus  développés  qu’à  l’ordinaire,  et 
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alors  aussi  on  remarque  quo  la  rapacité  îles  sinus  sphe 
noïdaux  est  augmentée;  dans  ee  cas,  la  selle  tureique 
qui  forme  la  paroi  supérieure  du  sinus,  a  une  étendue  re 
lative  à  la  grandeur  du  sinus  sphénoïdal.  Sur  tous  les  su¬ 
jets  que  j’ai  examinés,  j’ai  trouvé  la  cavité  de  la  selle 
tureique  très-spacieuse  et  entièrement  remplie  par  la 
glande  pituitaire,  et  ee  corps  présentait  un  \olumo  plu < 
grand  que  dans  l'état  ordinaire  :  ainsi,  en  voyant  une  per 
sonne  qui  a  les  pommettes  et  les  bosses  sourcilières  très 
saillantes,  ou  peut  dire  presque  a\ee  certitude  que  les 
sinus  sphénoïdaux  sont  très-développés ,  et  que  la  glande 
pituitaire  a  un  volume  plus  grand  qu’il  ne  l’est  ordinaire¬ 
ment.  Mais  la  glande  est-elle  plus  volumineuse  parce  que 
le  sinus  est  très  -développé ,  ou  bien  le  sinus  est  il  plus 
large  parce  que  la  glande  est  plus  volumineuse?  le 
l’ignore. 

La  glande  pituitaire  est  reiniforme,  composée  de  deux 
lobes,  un  grand  et  un  petit;  elle  présente,  à  la  face  su 
périeure ,  surtout  chez  les  adultes  et  les  vieillards,  un  en 
foncement  ou  fosse  circulaire,  surmontée  par  un  rebord 
saillant  ,  plus  large  et  plus  élevé  sur  les  côtés  que  sur  le 
devant.  Gel  enfoncement,  qui  répond  à  la  cavité  centrale, 
anticipe  un  peu  sur  le  petit  lobe,  qui  ollre  aussi  une  pe 
ti te  saillie  en  arrière. 

Si  nous  examinons  la  face  supérieure  de  cette  glande 
nous  voyons  qu’elle  semble  présenter  de  très-légères  sad 
lies  et  des  enfoncements  superficiels,  qui  sont  comme  le 
simulacre  des  circonvolutions  et  des  anfractuosités  du 
cerveau. 

La  face  inférieure  de  la  glande  pituitaire  est  concave 
transversalement,  et  convexe  de  devant  en  arrière;  elle 
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présente,  vers  son  tiers  postérieur,  un  rétrécissement 
transversal  qui  indique  le  point  de  réunion  du  grand  et 
du  petit  lobe.  La  glande  pituitaire  est  d’un  gris  tirant  lé¬ 
gèrement  sur  le  jaune;  elle  a  de  la  consistance  et  résiste 
un  peu  a  la  pression. 

La  structure  de  ce  corps  est  difficile  à  déterminer. 
Voici  ce  que  je  crois  avoir  observé  :  d’abord  je  trouve  ce 
corps  enveloppé  par  une  membrane  serrée.  Si  on  l’enlève 
par  la  dissection  ,  on  la  détache  plus  facilement  de  dessus 
les  parties  qui  paraissent  saillantes  que  de  dessus  les  par¬ 
ties  enfoncées  ;  il  semble  que  ces  prolongements  de  la  face 
interne  de  cette  membrane  pénètrent  dans  les  enfonce¬ 
ments  de  la  glande,  ce  qui  unit  les  deux  parties  très-inti¬ 
mement.  Cette  membrane  est  mince,  transparente,  par¬ 
semée  de  vaisseaux  très-fins,  que  l’on  aperçoit  très-bien 
chez  les  individus  morts  d’apoplexie,  ou  de  l’inflamma¬ 
tion  des  membranes  du  cerveau.  Ces  vaisseaux  se  di¬ 
rigent  vers  l’extérieur  de  la  tige  pituitaire ,  et  se  conti¬ 
nuent  avec  elle. 

Au-dessous  de  cette  membrane ,  j’ai  trouvé  une  cou¬ 
che  corticale  mince,  de  substance  grisâtre,  d’un  cinquième 
de  ligne  d’épaisseur;  au-dessous  de  cette  couche,  on 
aperçoit  un  tissu  qui  paraît  formé  par  des  corps  follicu- 
leux  ou  des  granulations  assez  solides,  d’un  gris  légère¬ 
ment  jaunâtre,  dont  le  volume  et  la  forme  sont  difficiles  h 
déterminer.  Ces  petits  corps  sont  intimement  unis  les  uns 
aux  autres,  et  semblent  faire  un  tout  continu,  qui  s’é¬ 
tend  de  l’extérieur  vers  la  partie  centrale  de  la  glande,  où 
l’on  trouve  un  tissu  mollasse  abreuvé  par  une  humeur 
d’un  gris  brun  ,  que  l’on  fait  sortir  de  cette  glande  en  la 
pressant  légèrement  entre  les  doigts.  Le  tissu  mollasse 
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se  dissout,  et  les  petits  corps  résistent  un  peu  à  la  pres¬ 
sion. 

Si  Ton  fend  longitudinalement  la  glande  pituitaire  en 
deux  parties  égales,  par  une  incision  qui  s’étende  du  bord 
convexe  au  bord  concave,  l’intérieur  de  cette  section  res¬ 
semble  un  peu  à  l’intérieur  des  reins ,  quoique  ces  deux 
corps  soient  de  nature  bien  différente. 

Le  petit  lobe  est  placé  en  arrière ,  et  a  presque  le  tiers 
du  volume  de  l’antérieur.  Sa  forme  est  arrondie.  En  avant, 
il  s’enfonce  dans  le  bord  concave  du  lobe  antérieur ,  et 
fait  corps  avec  lui;  ers  arrière,  il  se  loge  dans  la  cavité 
arrondie  très-remarquable  que  lui  offre ,  comme  nous 
l’avons  dit,  la  lame  qui  s’élève  de  la  partie  antérieure  de 
la  gouttière  basilaire,  et  qui  s’avance,  en  forme  d’au¬ 
vent,  jusqu’au  niveau  de  la  moitié  postérieure  et  supé¬ 
rieure  de  la  selle  turcique.  Cette  lame  fournit  un  puissant 
abri  à  cette  partie  de  la  glande  pituitaire ,  et  doit  faire 
pressentir  l’importance  que  la  nature  attache  à  la  conser¬ 
vation  de  ce  corps. 

Le  petit  lobe  présente ,  de  même  que  le  grand  lobe  , 
des  granulations  et  un  tissu  intérieur  ;  mais  la  totalité  de 
ce  lobe  est  généralement  d’un  gris  brunâtre,  de  consis¬ 
tance  presque  muqueuse ,  et  il  est  tellement  mollasse , 
qu’il  est  difficile  de  bien  déterminer  la  disposition  du  tissu 
qui  le  compose. 

J’ai  reconnu  que  le  petit  lobe  concourait  avec  le  grand 
à  former  la  paroi  de  la  cavité  centrale,  qu’on  trouve 
dans  le  corps  sus-sphénoïdal  ;  c’est  aussi  de  ces  deux  par¬ 
ties  en  même  temps  que  prend  naissance  la  tige  pitui¬ 
taire,  presque  toujours  par  une  seule  racine.  Cependant 
trois  fois,  et  une  fois  en  présence  de  MM.  Gouey  et  Re- 


ET  DE  SES  ANNEXES. 


1(57 


nauldin  fils ,  élèves  surnuméraires  aux  Invalides,  j’ai  ren¬ 
contré  la  tige  pituitaire  se  produisant  par  deux  racines 
d’une  ligne  et  demie  de  longueur,  qui  se  réunissaient  bien¬ 
tôt  pour  ne  former  qu’un  seul  tronc. 

J’ai  trouvé  ,  dans  la  cavité  de  la  glande  pituitaire ,  une 
humeur  particulière,  épaisse  ,  de  couleur  d’un  brun  jau¬ 
nâtre  :  elle  avait  réellement  été  sécrétée  par  cette  glande  , 
et  il  est  impossible  d’assigner  une  autre  source  à  cette 
humeur. 

On  dit  que  le  lobe  antérieur  de  la  glande  pituitaire  ad¬ 
hère  au  lobe  postérieur  par  une  membrane  mince,  ténue, 
propre  â  la  glande  pituitaire.  Je  pense  qu’on  s’est  trompé. 
Je  n’ai  pas  trouvé  de  membrane  intermédiaire  entre  ces 
deux  corps,  qui,  quoique  peut-être  de  nature  différente , 
présentent  une  continuité  de  substance.  Il  en  est  de  l’u¬ 
nion  du  grand  et  du  petit  lobe  de  la  glande  pituitaire 
comme  de  l’union  des  libres  tendineuses  et  des  fibres 
charnues  des  muscles;  il  y  a  continuité,  quoique  étant  de 
nature  différente.  Ces  deux  lobes  communiquent  ensemble 
par  la  cavité  commune ,  qui  se  trouve  à  l’endroit  de  l’é¬ 
chancrure  du  grand  lobe. 

De  la  Tige  pituitaire. 

La  tige  pituitaire  est  longue  d’environ  quatre  lignes , 
prend  naissance  ordinairement  par  une  racine,  et  quel¬ 
quefois  par  deux  ;  une  postérieure ,  qui  se  porte  oblique¬ 
ment  en  avant,  dans  l’étendue  d’une  ligne  et  demie,  et 
va  bientôt  se  réunir  à  une  portion  qui  est  antérieure, 
pour  former  en  commun  la  tige  pituitaire,  laquelle  se 
porte  en  arrière  et  en  haut,  en  passant  devant  les  émi- 
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nences  mamillaires ,  dessous  et  derrière  l’adossement  des 
nerfs  optiques,  et  va  se  terminer  vers  le  milieu  de  la  lame 
grise  à  cette  partie  nommée  infundibulum. 

La  tige  pituitaire  est  plus  grosse  à  ses  extrémités  qu’à 
sa  partie  moyenne  ;  l’extrémité  inférieure ,  qu’elle  soit 
formée  d’une  ou  de  deux  racines,  est  large,  évasée,  et 
s’attache  par  un  épanouissement  membraneux  à  toute 
l’étendue  du  bord  qui  circonscrit  la  cavité  centrale  de  la 
glande. 

L’extrémité  supérieure  s’ouvre  dans  le  milieu  de  la  lame 
grise  ;  elle  est  disposée  là  en  forme  d’entonnoir ,  et  sem¬ 
ble  présenter  le  commencement  d’un  canal. 

La  tige  pituitaire  est-elle  formée  par  une  réunion  de  fi¬ 
lets,  comme  le  sont  les  commissures  du  cerveau,  ainsi 
que  les  troncs  des  nerfs  encore  logés  dans  le  crâne  et  le 
canal  vertébral  ?  Plusieurs  fois  nous  avons  cru  que  la  tige 
était  réellement  formée  par  un  faisceau  de  filets  ;  mais  de 
nouvelles  recherches  nous  ont  montré  qu’elle  avait  plus 
d’analogie  avec  les  conduits  excréteurs  qu’avec  les  gros 
troncs  nerveux.  En  effet,  la  tige  pituitaire  est  molle,  rou¬ 
geâtre  ,  de  consistance  charnue ,  composée  de  tissu  cel¬ 
lulaire,  de  vaisseaux,  et  entourée  par  la  lame  mince  qui 
recouvre  la  glande  ;  cette  membrane  se  prolonge  et  se 
continue  à  l’extérieur  de  la  tige  jusqu’à  l’infundibulum. 

J’ai  cherché  à  pousser  du  mercure  dans  la  tige  pitui¬ 
taire  avec  un  tube  assez  fin.  En  dirigeant  ce  métal  de 
haut  en  bas,  parle  troisième  ventricule,  l’infundibulum 
a  été  repoussé,  et  a  fait  une  saillie  mamelonnée  en  des¬ 
sous  :  le  mercure  est  entré  à  peine  dans  la  tige. 

Le  cerveau  étant  enlevé  de  l’intérieur  du  crâne,  la  face 
inférieure  de  ce  viscère  ,  placée  en  dessus,  présentait  la 
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glande  pituitaire ,  sa  tige  et  la  lame  grise  ,  entièrement  à 
découvert. 

J’ai  plongé  une  aiguille  un  peu  grosse  dans  le  milieu 
de  la  face  inférieure  de  la  glande  pituitaire  ;  je  l’ai  poussée 
jusqu’à  la  cavité  centrale  de  ce  corps;  l’aiguille  étant  re¬ 
tirée,  je  l’ai  remplacée  par  un  petit  tube  chargé  de  mer¬ 
cure  ;  ce  métal  a  paru  marcher  un  peu ,  comme  s’il  avait 
été  introduit  dans  un  petit  canal ,  mais  il  n’est  pas  arrivé 
jusqu’à  l’infundibulum  :  ainsi  il  n’a  point  pénétré  dans  le 
troisième  ventricule. 

Lorsque  j’ai  plongé  le  tube  dans  un  point  de  l’épaisseur 
de  la  tige ,  le  mercure  s’est  infiltré  dans  le  tissu  de  cette 
partie.  Nous  n’avons  donc  pu  rien  inférer  de  positif  de 
toutes  ces  tentatives:  cependant,  j’ai  de  la  peine  à  croire 
qu’il  n’y  ait  point  de  conduit  dans  l’épaisseur  de  la  tige 
pituitaire  ;  aussi  je  me  propose  de  faire  de  nouveaux 
essais,  pour  tâcher  d’éclairer  cette  question,  s’il  est 
possible. 

Je  crois  que  la  glande  pituitaire  mérite  d’être  sérieu¬ 
sement  étudiée ,  tant  dans  l’état  sain  que  dans  l’état  de 
maladie  de  l’organe  encéphalique.  Que  cette  partie  soit 
réellement  une  glande  ou  un  corps  de  tout  autre  na¬ 
ture,  il  est  toujours  certain  que  ce  corps  contient,  dans 
son  épaisseur  ou  dans  sa  cavité  centrale,  une  humeur 
épaisse,  brunâtre,  et  qui  doit  être  sécrétée  par  le  grand 
ou  le  petit  lobe ,  ou  par  tous  les  deux  en  commun  :  il  ne 
s’agit  que  d’en  connaître  l’usage.  Enfin  la  glande  pituitaire 
semble  destinée  à  remplir  quelque  importante  lonction , 
qu’il  sera  difficile  de  découvrir. 
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De  la  L  ame  grise. 

La  lame  ou  plaque  grise  est  située  à  la  base  du  cer¬ 
veau  ;  elle  a  une  forme  triangulaire  ;  la  face  inférieure  ré¬ 
pond  à  la  glande  et  à  la  fin  de  la  tige  pituitaire  ;  la  face 
supérieure  répond  au  troisième  ventricule  du  cerveau  ,  à 
la  base  de  la  portion  spiroïde  du  corps  cannelé  ,  à  l’ori¬ 
gine  du  pédoncule  de  l’éminence  mamillaire,  et  à  l’ori¬ 
gine  de  la  rêne  de  la  glande  pinéale  et  de  la  bandelette 
demi-circulaire  :  cette  face  est  unie  à  ces  parties;  les 
bords  latéraux  répondent  aux  nerfs  optiques  ;  le  bord  pos¬ 
térieur  échancré  répond  aux  éminences  mamillaires  ; 
l’angle  antérieur  répond  à  l’angle  rentrant,  formé  par  l’a¬ 
dossement  des  nerfs  optiques  ;  les  angles  postérieurs  ré¬ 
pondent  aux  angles  rentrants ,  formés  par  les  bras  de  la 
moelle  allongée  et  les  nerfs  optiques,  lorsque  ces  deux 
parties  s’éloignent  les  unes  des  autres. 

La  lame  grise  est  plus  épaisse  en  arrière,  dans  sa  moi¬ 
tié  postérieure,  qu’en  avant.  Sa  couleur  approche  de  celle 
de  la  corne  brûlée;  sa  consistance  est  molle,  elle  se  laisse 
facilement  déchirer,  quoiqu’elle  soit  recouverte  en  bas 
par  la  pie-mère ,  et  à  sa  face  supérieure ,  par  la  lame 
celluleuse  qui  tapisse  tous  les  ventricules  du  cerveau. 

Je  suis  porté  à  regarder  la  lame  grise  comme  une  dé¬ 
pendance  de  la  glande  pituitaire,  ou  du  moins  comme  un 
intermédiaire  essentiel  entre  ces  parties  et  le  cerveau , 
ainsi  que  nous  le  ferons  remarquer  en  parlant  des  rap¬ 
ports  nombreux  qui  existent  entre  ces  parties. 


CERVEAU. 


Du  C  erveau  proprement  dit. 

Le  cerveau  ne  se  présente  pas  à  nous  tel  qu’il  est;  il 
nous  cache  sa  manière  d’être.  Cependant,  malgré  l’obs¬ 
curité  dont  il  est  couvert,  nous  entrevoyons  un  peu  que 
les  parties  qui  le  composent  sont  régulièrement  et  mer¬ 
veilleusement  disposées  ;  nous  n’osons  pas  le  dessiner  tel 
que  nous  croyons  le  voir ,  mais ,  en  le  considérant  dans 
ses  parties  détaillées,  nous  allons  essayer  de  donner 
une  idée  de  la  manière  d’être  de  quelques  points  de  cet 
organe. 

Les  nombreuses  parties  qui  composent  le  cerveau  peu¬ 
vent  être  divisées  en  deux  séries.  Celles  qui  se  trouvent 
dans  la  première  série  sont  toutes  placées  dans  les  ventri¬ 
cules;  celles  de  la  seconde  forment  plus  particulièrement 
la  masse  du  cerveau. 

Les  parties  de  la  première  série  sont  liées  entre  elles , 
et  forment,  en  quelque  sorte,  une  espèce  de  plexus  com¬ 
mun  r  un  tout  continu,  ou  plutôt  un  organe  particulier; 
ces  parties  sont  la  voûte  à  trois  piliers ,  la  cloison  trans¬ 
parente,  les  éminences  niamillaires  et  leur  pédoncule ,  la 
rêne  de  la  glande  pinéale  et  cette  glande  elle-même,  la 
bandelette  demi-circulaire ,  le  corps  frangé ,  la  corne; 
d’Ammon,  le  corps  godronné ,  la  lame  médullaire,  qui 
se  réfléchit  du  bord  supérieur  de  la  cloison  transparente, 
et  va  tapisser  la  voûte  des  ventricules  latéraux  du  cer¬ 
veau  ,  etc.  ,  etc. 

Examinons  la  disposition  de  ces  parties,  la  liaison 
qu’elles  ont  entre  elles  et  avec  les  autres  parties  du  cer¬ 
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La  cloison  transparente,  et  la  voûte  à  trois  piliers,  ont 
été  regardées  et  décrites  jusqu’à  ce  jour  comme  deux  par¬ 
ties  distinctes  et  séparées;  cependant,  de  quelque  ma¬ 
nière  qu’on  les  considère  à  leur  union ,  on  ne  voit  rien 
qui  les  fasse  distinguer  ;  elles  passent  de  l’une  à  l’autre 
sans  laisser  de  ligne  de  démarcation  ;  ainsi  la  voûte  à 
trois  piliers  ne  forme,  pour  l’œil  le  plus  exercé,  qu’un 
tout  continu  avec  la  cloison  transparente. 

Quand  on  examine  la  cloison  transparente,  et  qu’elle 
est  dans  son  intégrité ,  la  partie  inférieure  du  trigône  est 
représentée  par  une  fente  formée  et  bornée  par  les  piliers 
du  trigône  ,  qui  sont  tenus  rapprochés  par  le  plexus  cho¬ 
roïde.  Lorsqu’on  démontre  le  trigône ,  sa  face  inférieure 
présente  une  surface  au  lieu  d’une  fente;  alors  la  cloison, 
transparente  par  son  élasticité  ,  est  revenue  sur  elle- 
même  ,  s’est  effacée ,  et  n’existe  plus  ;  le  trigône  s’en  est 
emparé.  Ainsi  la  cloison  est  formée  aux  dépens  du  tri¬ 
gône,  et  celui-ci  aux  dépens  de  la  cloison  ,  c’est-à-dire 
que,  lorsqu’on  décrit  la  cloison,  le  trigône  n’existe  pas 
encore  dans  son  intégrité,  et  lorsqu’on  démontre  le  tri¬ 
gône  ,  la  cloison  n’existe  plus  :  l’une  est  donc  formée  aux 
dépens  de  l’autre ,  ou  plutôt  ces  deux  parties  ne  forment 
réellement  qu’un  seul  et  même  corps.  En  effet,  le  trigône 
cérébral  et  la  cloison  transparente,  qui  s’épanouissent 
sous  le  corps  calleux,  sont  formés  par  une  membrane 
médullaire,  repliée  plusieurs  fois  sur  elle-même. 

Nous  voyons  d’abord  que  cette  membrane  est  attachée  du 
côté  droit  à  toute  l’étendue  du  bord  supérieur  de  la  por¬ 
tion  spiroïde  du  corps  cannelé  ;  de  là  elle  se  porte  jusqu’au 
milieu  de  la  face  inférieure  du  corps  calleux  ;  après  cela, 
elle  descend  jusqu’au  pilier  droit  du  trigône;  bientôt  elle 
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se  replie  en  dedans,  s’applique  contre  elle-même,  et  re¬ 
monte  jusqu’au  milieu  de  la  face  inférieure  du  corps  cal¬ 
leux  ;  puis  elle  redescend  jusqu’à  la  colonne  gauche  du 
trigône,  se  replie  en  dehors,  et  s’applique  de  nouveau  sur 
elle-même,  pour  remonter  jusqu’au  corps  calleux  et  for¬ 
mer  le  feuillet  gauche  de  la  cloison  transparente.  Après 
avoir  tapissé  le  reste  de  la  face  inférieure  du  corps  cal¬ 
leux,  cette  membrane  médullaire  va  se  fixer  à  toute  l’é¬ 
tendue  du  bord  supérieur  de  la  portion  spiroïde  du  corps 
cannelé  du  côté  gauche. 

Ainsi  la  cloison  transparente  et  la  voûte  à  trois  piliers 
ne  forment,  à  mon  avis,  qu’un  seul  organe  qui  peut  être 
divisé  de  haut  en  bas  en  deux  moitiés  à  peu  près  égales, 
une  droite  et  une  gauche  ;  et  chaque  moitié  est  composée 
d’un  double  feuillet  de  la  cloison  transparente,  et  d’une 
colonne  ou  d’une  moitié  de  la  voûte  à  trois  piliers.  Cha¬ 
cune  de  ces  moitiés  est  en  rapport  direct  :  1°  avec  une 
des  éminences  mamillaires;  2°  avec  le  pédoncule  de  ces 
éminences  ;  3°  avec  la  rêne  de  la  glande  pinéale  ;  h°  avec 
la  bandelette  demi-circulaire;  5°  le  corps  frangé;  6°  la 
corne  d’Ammon  ;  7°  l’éminence  en  forme  d’ergot  ;  8°  la 
glande  pinéale,  qui  est  en  rapport  aussi  avec  les  deux  par¬ 
ties  de  la  voûte  et  de  la  cloison  transparente ,  et  avec  les 
tubercules  quadrijumeaux.  On  voit  donc  que  la  cloison 
transparente  et  la  voûte  à  trois  piliers,  que  nous  regar¬ 
dons  comme  un  seul  et  même  corps,  sont  cependant  di¬ 
visées  en  deux  moitiés  à  peu  près  égales ,  une  à  droite  et 
une  à  gauche.  Chacune  de  ces  moitiés  est  placée  vertica¬ 
lement  dans  le  milieu  des  ventricules  latéraux  ;  elle  est 
mince,  aplatie  sur  deux  faces;  il  y  en  a  une  interne  con¬ 
vexe  et  une  externe  concave  ;  il  y  a  un  bord  supérieur  et 
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un  inférieur;  il  y  a  deux  angles  très-remarquables,  un  an¬ 
térieur  ,  un  postérieur. 

L’angle  antérieur  est  formé  par  l’éminence  mamillaire. 
Quand  j’examine  les  éminences  mamillaires  et  cette  sorte 
d’isolement  dans  lequel  elles  sont  restées,  j’ai  de  la  peine 
à  revenir  de  mon  étonnement.  On  les  a  décrites,  mais 
sans  indiquer  exactement  leurs  rapports,  et  sans  faire 
connaître  l’importance  de  leur  liaison  avec  les  parties  voi¬ 
sines.  Santorini  seul  les  a  regardées  comme  le  lieu  d’où 
les  piliers  de  la  voûte  tiraient  leur  origine. 

Les  éminences  mamillaires,  composées  de  substance 
blanche  en  dehors  ,  et  de  substance  grise  en  dedans,  sont 
au  nombre  de  deux,  situées  l’une  à  côté  de  l’autre,  entre 
les  pédoncules  du  cerveau,  derrière  la  tige  pituitaire  et 
le  concours  des  nerfs  optiques,  au-devant  de  la  protubé¬ 
rance  annulaire.  Ces  éminences  sont  arrondies  et  du  vo¬ 
lume  d’un  gros  pois.  Leur  partie  antérieure  est  unie  à  la 
substance  de  la  lame  grise,  qui  forme  l’infundibulum. 
Leur  partie  postérieure  est  libre  inférieurement;  supérieu¬ 
rement,  elle  est  unie  à  la  substance  blanche,  qui  remplit 
l’angle  de  rapprochement  des  pédoncules  du  cerveau.  On 
dit  que  les  éminences  mamillaires ,  par  leur  côté  interne, 
sont  unies  entre  elles  supérieurement,  mais  cela  n’est 
point;  elles  sont  distinctes  et  séparées  dans  toute  leur 
étendue.  Leur  côté  externe  est  uni  supérieurement  avec 
le  bord  interne  des  pédoncules  du  cerveau  ;  inférieure¬ 
ment,  i!  en  est  séparé  par  un  sillon  qui  quelquefois  esta 
peine  sensible.  Le  côté  inférieur  de  ces  éminences  est  li¬ 
bre  et  couvert  par  la  pie-mère.  Le  côté  supérieur  est  con¬ 
tinu  avec  la  voûte  à  trois  piliers.  Mais,  outre  cela,  en  haut 
et  du  côté  externe,  les  éminences  mamillaires  ou  leur  col- 
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iet  ont  d’importantes  communications,  c’est-à-dire  qu’elles 
reçoivent  ou  qu’elles  fournissent  trois  prolongements  mé¬ 
dullaires  très-remarquables. 

Le  premier  de  ces  prolongements,  et  le  plus  inférieur, 
que  je  nommerai  pédoncule  de  l’éminence  mamillaire, 
est  un  petit  cordon  blanc  médullaire  cylindrique,  long  de 
quatre  ou  cinq  lignes,  et  ayant  moitié  moins  de  grosseur 
que  la  commissure  antérieure  du  cerveau.  Ce  prolonge¬ 
ment  médullaire  se  porte  vers  la  partie  interne  de  la  base 
de  la  couche  des  nerfs  optiques,  dans  laquelle  il  se  termine. 

Le  second  prolongement  naît  un  peu  au-dessus  du  pre¬ 
mier,  vers  le  collet  de  ces  éminences,  souvent  par  un 
tronc  qui  lui  est  commun  avec  le  troisième,  et  quelque¬ 
fois  par  un  tronc  isolé.  A  sa  naissance  il  est  entouré  d’un 
peu  de  substance  de  lame  grise.  Ce  prolongement  médul¬ 
laire  porte  communément  le  nom  de  rêne  de  la  glande 
pinéale.  En  partant  de  l’éminence  mamillaire,  du  côté 
droit,  on  voit  cette  bandelette  se  diriger  en  arrière,  d’a¬ 
bord  au-dessus ,  et  ensuite  au-dessous  de  la  voûte  à  trois 
piliers,  tout  le  long  du  milieu  du  côté  interne  de  la  cou¬ 
che  des  nerfs  optiques,  et  aller  gagner  les  tubercules 
quadrijumeaux;  elle  se  recourbe ,  forme  une  anse  con¬ 
cave  en  avant  et  convexe  en  arrière;  par  cette  convexité 
la  rêne  vient  adhérer  sur  les  tubercules  quadrijumeaux, 
et  se  réunir  à  un  corps  piriforme  qu’on  nomme  glande 
pinéale,  dont  la  composition  et  les  usages  sont  loin  d’être 
connus.  Après  sa  réunion  à  la  glande  pinéale,  ce  pro¬ 
longement  médullaire  se  recourbe  ,  se  porte  à  gauche, 
revient  en  avant  en  s'appuyant  sur  le  milieu  de  la  face 
interne  de  la  couche  des  nerfs  optiques,  et  va  se  termi¬ 
ner  à  la  partie  externe  et  supérieure  de  l’éminence  ma- 
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miliaire  du  côté  gauche.  J'ai  observé,  sur  plusieurs  sujets, 
que  les  rênes,  à  leur  origine,  étaient  divisées  en  deux 
bandelettes;  runc  était  continue  à  réminence  mamillaire, 
l’autre  se  courbait  un  peu,  se  portait  en  haut  et  en  de¬ 
hors,  et  allait  communiquer  avec  la  bandelette  demi -cir¬ 
culaire. 

Le  troisième  prolongement  a  reçu  différents  noms;  mais 
il  est  assez  généralement  désigné  sous  le  nom  de  bande¬ 
lette  demi-circulaire.  Ce  prolongement  prend  naissance 
de  la  partie  supérieure  externe  de  l’éminence  mamillaire, 
souvent  par  un  tronc  qui  est  commun  avec  la  rêne.  Quel¬ 
quefois  les  deux  bandelettes  naissent  séparément  ,  non 
de  l’éminence  mamillaire  elle-même  ,  mais  seulement  de 
son  collet;  la  bandelette  demi-circulaire  est  à  son  ori¬ 
gine  un  peu  recouverte  par  la  lame  grise  ;  elle  est  blan¬ 
che,  mince,  et  large  d’une  ligne  et  demie  à  deux  lignes; 
elle  se  rétrécit  dans  le  reste  de  sa  longueur;  après  sa 
naissance,  elle  se  porte  en  haut,  en  dehors  et  en  arrière, 
entre  les  corps  cannelés  et  les  couches  des  nerfs  optiques, 
jusqu’à  la  fin  des  ventricules  latéraux,  et  là  ordinaire¬ 
ment  elle  se  divise  en  deux  bandelettes.  La  première  se 
réunit  à  l’extrémité  externe  du  corps  frangé ,  et  par  cette 
union  forme  une  sorte  de  bourrelet  qui  environne  la  cir¬ 
conférence  de  l’extrémité  antérieure  de  l’ouverture  laté¬ 
rale  des  grands  ventricules  ;  l’autre  bandelette  va  se  ter¬ 
miner  à  la  dernière  dentelure  de  la  corne  d’Ammon. 

L’extrémité  antérieure  de  ces  bandelettes  médullaires 
est  entourée  par  la  substance  de  la  lame  grise ,  qui  se  pro¬ 
longe  sur  elles  un  peu  au-delà  de  leur  origine;  ces  par¬ 
ties  sont  très-intimement  unies. 

La  partie  supérieure  de  l’éminence  mamillaire  se  con- 
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fond  et  se  continue  avec  la  colonne  correspondante  de 
la  voûte  à  trois  piliers,  qui  va  en  s’élargissant,  et  se  porte 
en  arrière  jusqu’au  niveau  des  tubercules  quadrijumeaux. 
Là  elle  donne  quatre  prolongements  :  le  premier  porte 
le  nom  de  corps  frangé;  le  deuxième,  celui  de  corne 
d’Àmmon  ;  le  troisième  a  le  nom  de  cuissard,  et  le  qua¬ 
trième,  celui  d’ergot  de  la  cavité  digitale. 

J’ai  dit  que  le  premier  prolongement  était  le  corps 
frangé,  qui  consiste  dans  une  bandelette  mince,  aplatie, 
placée  à  la  partie  postérieure  des  ventricules  latéraux  , 
entre  la  corne  d’Àmmon ,  qui  est  en  arrière,  et  la  couche 
des  nerfs  optiques,  qui  est  en  avant.  On  voit  cette  bande¬ 
lette  se  porter  en  dehors ,  se  recourber  un  peu  en  de¬ 
vant,  et  se  terminer  en  communiquant  avec  la  bandelette 
demi-circulaire,  à  l’extrémité  antérieure  de  l’ouverture 
latérale  des  grands  ventricules.  Cette  extrémité  donne 
aussi  un  petit  filet  médullaire  aplati  qui  va  se  terminer  à 
la  dernière  dentelure  de  la  corne  d’Ammon  ,  comme  nous 
l’avons  dit  de  la  bandelette  demi-circulaire. 

Le  second  prolongement,  connu  sous  le  nom  de  corne 
d’Ammon,  naît  aussi  de  la  base  de  la  voûte  à  trois  piliers  ; 
11  se  porte  en  dehors  et  en  devant  en  grossissant,  et  il  va 
se  terminer  à  la  fin  du  ventricule  près  de  l’ouverture  la¬ 
térale  de  cette  cavité.  Ce  prolongement  est  recourbé  dans 
sa  longueur,  et  forme  une  concavité  en  avant  et  une  con¬ 
vexité  en  arrière.  Son  extrémité  externe  est  grosse  ,  ar¬ 
rondie  ;  son  bord  interne  est  comme  découpé  ou  dentelé. 

Si  on  examine  attentivement  l’extrémité  interne  ou 
postérieure  de  la  corne  d’Ammon ,  on  voit  qu’elle  ne  vient 
pas  tout  entière  de  l’angle  postérieur  de  la  voûte  à  trois 
piliers;  il  n’y  a  que  la  lame  médullaire  qui  la  recouvre 
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qui  vient  de  l’angle  postérieur  de  la  voûte  ;  du  moins  ces 
deux  parties  sont  en  connexion  bien  marquée.  Mais  la 
partie  profonde  de  cette  éminence ,  qui  est  de  substance 
grise,  fait  partie  de  la  circonvolution  interne  du  lobe 
moyen  du  cerveau ,  et  forme  réellement  de  la  corne 
d’Ammon  un  corps  distinct  et  séparé  de  l’angle  postérieur 
de  la  voûte.  Ce  qui  me  semble  encore  prouver  que  la 
corne  d’Ammon  est  un  être  à  part,  c’est  qu’elle  porte  à 
son  bord  interne,  et  un  peu  à  la  face  inférieure,  un  cor¬ 
don  grisâtre  qui  semble  un  peu  découpé  par  des  sillons  ver¬ 
ticaux.  Vicq  d’Azir  a  nommé  cette  partie  corps  godronné. 
Mekel  l’a  désignée  sous  le  nom  de  corps  denté.  Il  pour¬ 
rait  être  nommé  cordon  vermiforme,  parce  qu’il  est 
alongé  et  comme  divisé  par  anneaux.  Il  a  à  peu  près 
quinze  lignes  de  longueur.  L’extrémité  interne  se  perd 
dans  l’extrémité  interne  de  la  corne  d’Ammon,  ou  plutôt 
sous  le  pilier  postérieur  du  trigône  et  sous  la  portion 
antérieure  du  bourrelet  postérieur  du  corps  calleux.  L’ex¬ 
trémité  externe  du  corps  godronné  se  termine  à  la  der¬ 
nière  dentelure  de  la  corne  d’Ammon ,  avec  laquelle  il 
communique.  Il  semble  que  les  dentelures  de  la  corne 
d’Ammon  et  les  anneaux  du  corps  godronné  forment  une 
suite  non  interrompue,  qui  ne  présente  de  différence 
qu’en  ce  que  les  dentelures  de  la  corne  d’Ammon  sont 
formées  par  la  substance  médullaire ,  et  que  le  corps  go¬ 
dronné  est  en  grande  partie  formé  par  la  substance  grise. 

Plus  en  arrière  que  la  corne  d’Ammon ,  on  trouve  la 
troisième  éminence,  que  l’on  nomme  éminence  en  forme 
d’ergot,  qui  n’est  que  la  saillie  interne  d’une  circonvolution. 
Elle  a  été  décrite  par  Morand;  elle  est  placée  dans  ce  qu’on 
nomme  cavité  digitale,  qui  n’est  qu’un  prolongement  du 
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ventricule  latéral.  Cette  éminence  est  en  rapport  avec 
l’angle  postérieur  de  la  voûte  à  trois  piliers,  mais  elle  n’en 
est  pas  la  continuation.  Il  en  est  de  même  de  l’éminence 
nommée  cuissard. 

Revenons  au  trigône  cérébral  et  à  la  cloison  transpa¬ 
rente,  que  nous  allons  décrire  différemment  que  nous  l’a¬ 
vons  fait  page  172.  —  Une  lame  médullaire  disposée  en 
forme  de  membrane ,  et  qui  paraît  plutôt  lamelleuse  que 
libreuse,  prend  naissance  du  milieu  de  la  face  supérieure 
de  la  voûte  à  trois  piliers ,  et  forme  ce  qu’on  nomme  la 
cloison  transparente.  Cette  cloison  est  composée  de  deux 
feuillets  adossés  l’un  à  l’autre,  tenus  rapprochés  infé¬ 
rieurement  par  une  membrane  celluleuse  très-mince  et 
par  le  plexus  choroïde ,  laissant  entre  eux  un  espace  qu’on 
dit  avoir  une  forme  triangulaire.  Si  l’on  considère  un  de 
ces  feuillets ,  et  si  on  le  suit  dans  sa  marche ,  on  voit 
comment  il  se  comporte  et  comment  il  va  se  terminer. 

En  examinant  le  feuillet  droit,  par  exemple,  je  vois 
qu’il  s’élève  de  la  face  supérieure  de  la  voûte  à  trois  pi¬ 
liers,  et  monte  jusqu’au  milieu  du  corps  calleux.  Là,  ce 
feuillet,  qui  est  replié  sur  lui-même,  se  dédouble,  se  divise 
en  deux  lames  ;  l’une  se  porte  en  dedans ,  et  va  s’unir  avec 
une  pareille  lame  du  feuillet  du  côté  gauche  ;  l’autre  sn 
porte  au  dehors,  va  tapisser  toute  la  moitié  droite  de  la 
face  inférieure  du  corps  calleux ,  descend  un  peu ,  et  va 
se  fixer  à  toute  l’étendue  du  bord  externe  de  la  portion 
spiroïde  du  corps  cannelé  ;  la  partie  médullaire  dont  cette 
lame  est  composée  se  prolonge  d’environ  une  ligne  sur 
la  face  interne  du  corps  cannelé,  et  se  termine  sur  ce 
point  :  ainsi  ce  feuillet  a  pour  limites,  en  dehors,  toute 
l’étendue  du  bord  externe  de  la  portion  visible  du  corps 
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cannelé ,  laquelle  s’étend  depuis  la  partie  antérieure  du 
ventricule  latéral  jusqu’à  la  partie  la  plus  basse  de  cette 
cavité ,  et  ce  bord  se  termine  en  arrière  et  en  dehors  un 
peu  au-delà  de  la  tête  de  la  corne  d’Ammon. 

Le  feuillet  gauche  se  comporte,  de  son  côté,  absolument 
de  même  que  le  droit.  Ces  deux  doubles  feuillets  réunis 
forment  la  cloison  transparente ,  qui  a  deux  faces ,  quatre 
bords  et  une  cavité  intérieure.  Cette  cavité,  qui  avait  été 
nommée  cinquième  ventricule,  a,  dit-on,  une  ouverture 
en  avant  et  en  bas ,  vers  l’angle  antérieur  de  la  voûte , 
parce  que  là  ces  deux  feuillets  sont  écartés  et  ne  se  tou¬ 
chent  plus  ;  mais  au  lieu  d’une  simple  ouverture ,  c’est 
une  fente  longitudinale  dont  les  bords  sont  formés  par  les 
deux  colonnes  de  la  voûte  à  trois  piliers,  et  sont  tenus 
rapprochés  par  une  membrane  celluleuse  très-mince ,  et 
par  le  plexus  choroïde;  car,  ce  plexus  enlevé,  les  deux 
colonnes  s’écartent  et  l’on  n’aperçoit  plus  ni  trou ,  ni 
fente;  on  ne  voit  qu’une  surface  légèrement  concave,  qui 
n’est  autre  chose  que  l’écartement  de  deux  lames  de  la 
cloison  transparente  et  de  deux  piliers  de  la  voûte  ,  qui , 
par  leur  élasticité ,  sont  revenus  sur  eux-mêmes  :  alors 
les  deux  faces  et  les  quatre  bords  de  la  cloison  transpa¬ 
rente  n’existent  plus. 

Nous  disons  que  la  cloison  transparente  est  composée 
de  deux  feuillets  ;  mais  chacun  de  ces  feuillets  est  double, 
et  soit  qu’il  concoure  à  former  la  cloison  ,  soit  qu’il  tapisse 
la  face  inférieure  du  corps  calleux,  il  est,  comme  la  rétine , 
composé  de  deux  tuniques ,  une  externe  et  une  interne. 
La  première  est  molle,  pulpeuse,  médullaire ,  et  se  trouve 
placée  entre  la  substance  médullaire  du  cerveau  et  la  tu¬ 
nique  interne ,  qui  est  celluleuse ,  mince  et  appliquée  sur 
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elle-même  ;  c'est-à-dire  que  la  portion  qui  tapisse  la  par¬ 
tie  inférieure  du  corps  calleux  est  posée  sur  la  portion 
qui  tapisse  la  partie  inférieure  des  ventricules,  comme  le 
péritoine,  qui  tapisse  les  parois  du  ventre,  est  appliqué  sur 
la  portion  qui  recouvre  les  viscères.  Voici  comment  : 
lorsque  le  feuillet  droit  de  la  cloison  transparente  est 
arrivé  au  bord  externe  de  la  portion  spiroïde  du  corps 
cannelé,  on  remarque  que  la  tunique  médullaire  se  fixe 
là,  ainsi  qu’il  a  été  dit;  mais  la  tunique  celluleuse  s’étend 
beaucoup  plus  loin;  en  effet,  on  la  voit  descendre  du 
corps  cannelé  sur  la  portion  de  la  couche  du  nerf  optique, 
qui  fait  saillie  dans  le  ventricule.  En  avant ,  cette  lame 
descend  entre  cette  couche  et  le  corps  cannelé  ;  en  arrière, 
elle  va  tapisser  la  corne  d’Ammon ,  la  partie  basse  des 
ventricules  latéraux,  la  partie  supérieure  des  tubercules 
quadrijumeaux  ;  plus  en  arrière  et  plus  bas ,  cette  tunique 
va  tapisser  l’aqueduc  de  Sylvius  et  le  quatrième  ventri¬ 
cule.  Après  avoir  recouvert  toutes  ces  parties ,  ainsi  que 
le  troisième  ventricule  ,  cette  tunique  celluleuse  remonte 
à  gauche,  vient  tapisser  la  couche  optique  gauche,  s’in¬ 
terpose  entre  cette  couche  et  le  corps  cannelé ,  remonte 
jusqu’à  la  face  inférieure  du  corps  calleux,  tapisse  cette 
face,  et  rencontre  bientôt  le  feuillet  opposé  de  la  cloison 
transparente.  Elle  descend  avec  lui  jusqu’à  la  face  supé¬ 
rieure  de  la  voûte  ,  se  réfléchit  sur  sa  face  inférieure  et  va 
se  rendre  au  point  d’où  elle  est  partie. 

Des  Parties  cle  la  seconde  Série. 

La  masse  médullaire  du  cerveau  est  formée  par  les 
corps  cannelés,  les  couches  des,  nerfs  optiques  et  leurs 
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commissures,  par  les  tubercules  quadrijumeaux,  les  pé¬ 
doncules  cérébraux ,  le  corps  calleux  et  Iq§  circonvolu¬ 
tions  du  cerveau.  Telles  sont  les  parties  comprises  dans 
la  seconde  série  :  nous  allons  les  examiner  successive¬ 
ment. 

Des  Corps  cannelés  et  de  la  Couche  des  Nerfs  optiques. 

Avant  d’entrer  dans  aucun  détail  sur  le  corps  cannelé, 
une  question  se  présente  à  résoudre,  celle  de  savoir  s’il 
doit  être  considéré  comme  un  corps  isolé  ou  comme  fai¬ 
sant  partie  intégrante  de  la  couche  des  nerfs  optiques.  En 
examinant  extérieurement  ces  deux  parties ,  il  serait  diffi¬ 
cile  de  déterminer  rigoureusement  où  finit  le  corps  can¬ 
nelé  et  où  commence  la  couche  optique.  En  les  disséquant 
avec  soin,  et  en  pénétrant  dans  l’intérieur,  on  voit  que 
ces  deux  corps  sont  tellement  cannelés,  qu’ils  ne  semblent 
former  qu’un  tout  continu  et  composé  de  plusieurs  par¬ 
ties  unies  par  deux  grosses  intersections  médullaires  ; 
ainsi  je  pense  qu’il  faut  considérer  le  corps  cannelé  et  la 
couche  optique  comme  formant  un  seul  et  même  organe  : 
ces  deux  parties  étant  également  entremêlées  de  substance 
grise  et  de  substance  blanche ,  je  les  désignerai  par  le 
nom  commun  de  corps  cannelé. 

La  dissection  de  ces  deux  corps  réunis  m’a  démontré 
que  c’était  un  organe  de  huit  pouces  et  demi  à  neuf  pou¬ 
ces  de  longueur,  qui  a  la  forme  d’un  cône  allongé,  re¬ 
courbé  en  spirale,  et  qui  forme  sur  son  axe  un  tour  et 
demi. 

Ce  corps  peut  être  divisé  en  trois  parties,  une  spiroïde, 
une  horizontale  et  une  verticale.  Je  donne  le  nom  de  spi- 
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roïde  à  la  partie  de  ce  corps  qui  est  visible  dans  les  ven¬ 
tricules  ,  de  portion  horizontale  à  celle  qui  est  enfoncée 
dans  la  masse  du  cerveau ,  et  de  portion  verticale  à  ce 
qu’on  appelle  couche  des  nerfs  optiques. 

La  première  portion  de  ce  corps  est  visible  dans  les 
ventricules  et  n’a  presque  pas  besoin  de  préparation  pour 
être  démontrée.  Le  reste  ne  peut  être  aperçu  que  par  le 
secours  de  la  dissection  :  nous  allons  examiner  ces  corps, 
du  sommet  vers  la  base. 

Le  sommet  de  la  portion  spiroïde  du  corps  cannelé 
commence  à  la  fin  du  plancher  des  ventricules  latéraux  , 
et  dépasse  un  peu  le  côté  externe  de  la  grosse  extrémité 
de  la  corne  d’Ammon.  Là,  le  sommet  de  ce  corps  est 
mince,  aplati  ;  de  ce  point,  le  corps  cannelé  se  porte  un 
peu  en  arrière  et  en  dedans,  ensuite  en  haut  et  en  devant 
en  grossissant,  et  il  continue  ainsi  sa  marche  jusqu’à  la 
partie  antérieure  et  interne  des  ventricules  latéraux. 
Placée  dans  toute  son  étendue,  entre  la  partie  inférieure 
du  bord  externe  du  corps  calleux  et  la  couche  optique, 
cette  partie  du  corps  cannelé  représente  dans  ce  trajet 
la  forme  de  la  moitié  d’un  cône  légèrement  recourbé, 
dont  le  côté  libre  est  convexe  et  lisse ,  et  dont  le  côté 
adhérent  est  aplati  ou  même  légèrement  concave  et  un 
peu  appliqué  sur  la  partie  saillante  de  la  couche  optique. 

Ar  rivé  à  la  partie  antérieure  des  ventricules  latéraux , 
le  corps  cannelé  se  recourbe ,  forme  en  avant  un  angle 
aigu,  s'enfonce  profondément  et  semble  disparaître  entiè¬ 
rement;  il  ne  peut  être  suivi  que  par  le  secours  de  la  dis¬ 
section  ;  pour  cela,  il  faut  emporter  toutes  les  circonvo¬ 
lutions  jusqu’au  niveau  du  centre  ovale  de  Vieussens.  On 
pénètre  à  l’ordinaire  dans  les  ventricules  latéraux,  ensuite 
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on  enlève  par  couches  la  substance  médullaire  qui  se 
trouve  immédiatement  au-dessus  du  bord  externe  de  la 
portion  spiroïde,  et  Ton  arrive  bientôt  à  une  masse  de 
substance  grise  qu’on  met  avec  précaution  entièrement  à 
découvert  ;  alors  on  voit  que  cette  masse  n’est  que  la  con¬ 
tinuation  de  la  portion  spiroïde  du  corps  cannelé,  qui, 
après  avoir  formé  un  angle  aigu,  continue  sa  marche  hori¬ 
zontalement  en  arrière ,  en  se  courbant  un  peu  en  dedans 
sur  les  côtés  de  la  selle  turcique.  Arrivée  au  niveau  des 
éminences  genouillées,  cette  substance, [qui  a  augmenté  de 
volume,  se  recourbe  de  nouveau,  se  porte  en  dedans, 
en  devant  et  un  peu  en  haut,  et  se  place  au  côté  interne 
et  au-dessous  de  la  portion  spiroïde  du  corps  cannelé  ,  et 
à  la  partie  inférieure  des  ventricules  latéraux  :  cette  der¬ 
nière  partie  est  formée  par  la  couche  optique. 

Une  fois  qu’on  a  vu  le  corps  cannelé  par  le  moyen  de 
la  dissection ,  on  peut  se  le  représenter  en  partie  sans  ce 
secours.  En  effet,  la  première  portion  se  voit  dans  les 
ventricules ,  mais  elle  disparaît  sous  la  masse  cérébrale  et 
reparaît  bientôt  au  côté  externe  et  à  la  lin  du  ventricule 
latéral.  Elle  se  montre  sous  la  forme  d’une  grosseur  tu¬ 
berculeuse,  et  par  une  saillie  légère  qui  est  dans  son  mi¬ 
lieu  et  qui  se  porte  en  haut  et  en  arrière,  elle  se  recourbe 
en  dedans  et  marche  en  devant  jusqu’à  la  partie  antérieure 
des  ventricules.  Sur  cette  saillie  se  trouve  appuyé  le 
bord  interne  de  la  portion  spiroïde  du  corps  cannelé  , 
ainsi  que  la  bandelette  demi-circulaire,  et  sur  la  partie 
la  plus  saillante  se  trouve  également  appuyée  la  rêne  de 
la  glande  pinéale.  On  voit  que  dans  ce  trajet  le  corps 
cannelé  a  décrit  une  ligne  spirale. 

On  trouve  au-dessous  de  la  portion  horizontale  du 
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corps  cannelé  une  couche  mince  de  substance  grise ,  qui 
a  une  longueur  et  une  largeur  à  peu  près  égales  à  celles 
de  la  portion  horizontale;  mais  cette  couche  n'est  pas 
cannelée  et  n'a  qu'une  ligne  ou  une  ligne  et  demie  d’é¬ 
paisseur.  Je  la  désigne  par  le  nom  de  portion  accessoire 
du  corps  strié  ;  elle  est  en  rapport  avec  la  substance  mé¬ 
dullaire  du  cerveau  comme  les  corps  cannelés. 

Plusieurs  parties  doivent  être  considérées  dans  la  struc¬ 
ture  de  ce  corps.  Ces  parties  sont  la  substance  grise  qui 
en  forme  la  masse ,  la  membrane  qui  la  recouvre ,  les 
stries  qu’on  y  remarque,  et  les  vaisseaux  qui  vont  s'y 
rendre  et  qui  la  traversent. 

La  substance  grise  du  corps  cannelé  est  divisée  en  qua¬ 
tre  parties  bien  distinctes  :  la  première  forme  la  portion 
spiroïde  ;  la  deuxième,  la  portion  horizontale;  la  troi¬ 
sième,  la  portion  verticale,  et  la  quatrième,  la  portion 
accessoire. 

La  première  partie  est  visible  dans  les  ventricules  laté¬ 
raux;  elle  est  obliquement  placée  et  a  de  trois  pouces 
et  demi  à  quatre  pouces  de  longueur.  Elle  a  la  forme 
d’un  cône,  dont  la  base  est  en  dedans  en  devant,  et  le 
sommet  en  arrière  et  en  dehors. 

La  deuxième  portion  n'est  point  visible  à  l’extérieur  ; 
elle  doit  être  mise  à  découvert  par  le  secours  de  la  dissec¬ 
tion.  Située  horizontalement,  elle  a  environ  trois  pouces 
de  longueur  et  a  aussi  une  forme  conique ,  dont  la  base 
est  en  devant  et  le  sommet  en  arrière;  ces  deux  cônes 
sont  unis  par  leur  base. 

La  troisième  portion  ,  qui  est  formée  par  la  couche  op¬ 
tique,  a  une  forme  demi-sphérique  et  bosselée;  sa  lon¬ 
gueur  est  d’un  pouce  et  demi  à  deux  pouces;  sa  hauteur 
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csl  d’à  peu  près  dix  lignes,  et  son  épaisseur  de  neuf 
lignes. 

La  portion  accessoire  du  corps  cannelé  est  large,  mince 
et  entièrement  formée  de  substance  grise. 

En  général ,  la  consistance  de  cette  substance  est  plus 
grande  dans  sa  deuxième  portion  que  dans  la  première  et 
la  troisième. 

La  couleur  n’est  pas  tout-à-fait  la  même  dans  les  quatre 
portions;  sa  nuance  varie  un  peu  :  en  effet,  on  la  voit 
d’un  gris  foncé  dans  la  portion  spiroïde;  cette  couleur 
s’affaiblit  un  peu  dans  la  portion  horizontale;  on  voit 
même  que  dans  la  moitié  inférieure  de  sa  longueur  elle 
est  plus  pâle  que  dans  la  moitié  supérieure;  il  y  a  une 
légère  ligne  de  démarcation  qui  les  sépare,  et  des  filets 
blancs  qui  les  traversent.  Mais  dans  la  portion  accessoire 
et  dans  la  portion  verticale ,  ou  couche  optique ,  elle  est 
d’un  gris  plus  clair,  et  se  continue  ainsi  dans  les  éminen¬ 
ces  nates  et  testes ,  et  dans  le  centre  des  pédoncules  du 
cerveau.  Mais,  avant  d’arriver  au  pont  de  Varole, cette  cou¬ 
leur  change  et  devient  presque  noire ,  ce  qui  se  remar¬ 
que  seulement  dans  l’âge  adulte. 

On  ne  connaît  pas  plus  la  nature  de  la  substance  grise 
du  corps  cannelé  que  celle  des  autres  parties  du  cer¬ 
veau.  Ce  n’est  que  par  le  moyen  de  la  congélation  que  j’ai 
pu  bien  voir  et  constater  l’existence  des  fibres  du  corps 
cannelé  et  de  la  couche  optique,  ainsi  que  l’union  directe 
de  ces  fibres  avec  celles  de  la  substance  médullaire  du 
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Du  Feuillet  celluleux . 

Le  feuillet  celluleux  de  la  cloison  transparente,  que  j’ai 
dit  tapisser  la  voûte  des  ventricules  latéraux  ,  descend  et 
s’applique  presque  sans  adhérence  sur  la  face  libre  de  la 
portion  spiroïde  du  corps  strié  ;  de  là  ce  feuillet  passe  sur 
la  couche  optique  et  semble  s’arrêter  à  la  ligne  saillante 
qu’on  observe  vers  le  tiers  inférieur  de  cette  éminence  ; 
cependant  il  descend  jusqu’à  la  partie  inférieure.  Ce  feuil¬ 
let  est  transparent ,  et  il  est  si  mince  que  les  deux  parties 
qu’il  recouvre  semblent  à  nu  dans  les  ventricules  ;  il  est 
très-difficile  d’en  détacher  quelque  lambeau.  Ce  feuillet 
a  été  déjà  décrit  avec  la  lame  médullaire  de  la  cloison 
transparente. 

Des  Cannelures. 

Pour  se  former  une  idée  des  cannelures  qu’on  remarque 
dans  le  corps  strié,  il  faut  savoir  que  les  fibres  des  pé¬ 
doncules  du  cerveau ,  disposées  par  couches ,  montent 
jusqu’au  corps  calleux,  aux  circonvolutions  et  aux  an¬ 
fractuosités  de  cet  organe. 

La  première  couche  de  substance  médullaire,  résultat 
du  développement  des  pédoncules  cérébraux,  est  super¬ 
ficielle  ;  elle  monte  en  rayonnant  entre  la  portion  spi¬ 
roïde  et  la  portion  horizontale  du  corps  cannelé ,  s’épa¬ 
nouit  sur  la  face  interne  des  ventricules  latéraux,  et 
s’étend  en  haut  jusqu’au  corps  calleux,  et  d’avant  en 
arrière,  depuis  la  partie  antérieure  de  la  paroi  externe 
des  ventricules  latéraux  jusqu’à  la  partie  postérieure. 

Cette  couche  est  blanche,  médullaire;  examinée  en 
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arrière,  près  de  son  bord  supérieur,  nous  voyons  qu’elle 
a  une  certaine  épaisseur;  elle  diminue  insensiblement,  et 
se  trouve  recouverte  en  partie  par  la  portion  spiroïde  du 
corps  cannelé;  mais,  à  mesure  qu’on  l’examine  antérieu¬ 
rement,  on  voit  que  celte  couche  se  divise  en  bandelettes 
médullaires.  Les  premières  sont  courtes  et  ont  une  cer¬ 
taine  largeur  ;  les  suivantes  sont  plus  longues ,  et  cette 
longueur  dans  chacune  d’elles  va  en  augmentant  jusqu’à 
la  partie  antérieure.  Il  arrive  de  là  que  toutes  ces  ban¬ 
delettes  sont  de  largeur  et  de  longueur  inégales;  les  espa¬ 
ces  qui  les  séparent  éprouvent  la  même  différence  dans 
leur  hauteur  et  dans  leur  écartement;  il  résulte  enfin  de 
cette  disposition  que  le  premier  tiers  de  la  longueur  de  la 
portion  spiroïde  du  corps  cannelé  se  trouve  posé  sans 
adhérence  sur  cette  couche  médullaire ,  et  n’a  aucune 
communication  avec  la  partie  horizontale  du  corps  strié  ; 
mais  dans  le  reste  de  son  étendue ,  la  substance  grise  de 
la  portion  spiroïde  communique  directement,  d’espace 
en  espace,  avec  la  substance  de  la  portion  horizontale, 
de  sorte  qu’on  aperçoit  une  cloison  médullaire  en  partie 
dentelée,  placée  entre  les  deux  portions  du  corps  can¬ 
nelé,  et  toutes  ces  bandelettes  blanches  sont,  comme  on 
voit,,  le  résultat  des  faisceaux  qui  s’étendent  perpendicu¬ 
lairement  des  pédoncules  du  cerveau  ,  qui  s’épanouissent 
et  s’écartent.  Ces  bandelettes  sont  séparées  dans  leur 
trajet  par  l’interposition  d’une  ligne  de  substance  grise. 

Du  côté  postérieur  et  externe ,  il  y  a  une  intersection 
médullaire  d’une  grande  épaisseur,  interposée  entre  la 
portion  horizontale  du  corps  cannelé  et  la  portion  verti¬ 
cale  qui  sépare  le  corps  cannelé  de  la  couche  optique ,  et 
lie  en  même  temps  ces  deux  parties  entre  elles. 
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Antérieurement,  il  y  a  aussi  une  intersection  médul¬ 
laire,  remarquable  par  son  épaisseur,  et  qui  sépare  la 
base  de  la  portion  spiroïde  de  la  base  de  la  portion  hori¬ 
zontale  du  corps  cannelé  ;  ces  deux  intersections  vont  se 
continuer  avec  les  bourrelets  antérieurs  et  postérieurs  du 
corps  calleux. 

Mais,  outre  ces  intersections,  il  y  en  a  une  qui  sépare 
dans  sa  longueur  en  deux  moitiés  la  portion  horizontale 
du  corps  strié.  Il  y  a  une  moitié  supérieure  et  une  infé¬ 
rieure  ,  et  celle-ci  est  encore  subdivisée  en  deux  sur  sa 
longueur  ;  de  sorte  que  l’intérieur  de  la  portion  horizon¬ 
tale  du  corps  cannelé  présente,  dans  sa  couleur,  trois 
nuances  différentes.  Il  se  détache  de  la  substance  médul¬ 
laire  qui  le  recouvre ,  et  plus  particulièrement  de  la  moi¬ 
tié  inférieure ,  des  stries  blanches  plus  ou  moins  nom¬ 
breuses  ,  qui  vont  se  ramifier  et  se  terminer  en  pointe  dans 
la  substance  grise ,  et  sont  d’un  effet  remarquable.  La 
même  chose  se  distingue  à  l’égard  de  la  couche  optique, 
quoique  d’une  manière  moins  marquée. 

V aisseaux. 

Le  corps  cannelé  est  traversé  par  beaucoup  de  vais¬ 
seaux,  qui  sont  même  d’une  grosseur  plus  considérable 
qn’on  ne  l’avait  cru.  On  peut  juger  du  nombre  et  du  vo¬ 
lume  des  artères  par  le  nombre  et  la  grosseur  des  veines 
qui  en  sortent,  et  qui  vont  se  rendre  dans  les  veines  de 
Galien  ;  aussi  voyons-nous  très-souvent  des  hémorrhagies 
mortelles  dans  le  centre  des  corps  cannelés  ou  dans  le 
centre  de  la  couche  optique ,  produites  par  la  rupture 
de  ces  vaisseaux. 
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Des  Commissures. 

Les  corps  cannelés  ont  des  parties  qui  leur  sont  com¬ 
munes,  de  sorte  que  les  corps  cannelés  du  côté  droit 
communiquent  avec  ceux  du  côté  gauche  au  moyen  de 
trois  commissures;  il  y  en  a  une  antérieure,  une  posté- 
térieure  et  une  moyenne.  Les  deux  premières  sont  for¬ 
mées  de  substance  blanche ,  et  la  dernière  est  formée  de 
substance  grise. 

La  commissure  antérieure  a  été  découverte  par  Riolan  : 
cet  anatomiste  dit,  en  parlant  des  corps  cannelés,  qu’ils 
ont  des  connexions  mutuelles  au  moyen  d’un  cordon 
transversal ,  d’une  grosseur  et  d’une  substance  égales  à 
celles  du  nerf  optique.  Santorini  en  avait  attribué  la  dé¬ 
couverte  à  Willis,  qui  la  décrit  sous  le  nom  de  processus- 
médullaire-transversal  ;  mais  alors  ce  cordon  était  déjà 
connu. 

Il  en  est  de  la  commissure  antérieure  comme  du  corps 
cannelé;  elle  ne  peut  être  bien  aperçue  qu’au  moyen  de 
la  dissection.  Lorsque  cette  commissure  est  mise  à  décou¬ 
vert,  on  voit  qu’elle  est  placée  transversalement  à  la 
partie  antérieure  du  troisième  ventricule,  entre  les  deux 
piliers  qui  forment  l’angle  antérieur  de  la  voûte  à  trois 
piliers.  La  portion  en  évidence  avant  la  dissection  totale 
a  une  ligne  et  demie  ou  deux  lignes  de  longueur;  mais, 
lorsque  cette  commissure  est  mise  à  découvert,  on  voit 
qu’elle  a  plus  de  trois  pouces  ;  sa  grosseur  est  médiocre, 
et  n’est  pas  égale  dans  toute  son  étendue.  Cette  grosseur 
est  moindre  à  la  partie  moyenne  et  augmente  insensible¬ 
ment  à  mesure  qu’elle  s’éloigne  de  son  milieu  ;  elle  est 
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cylindrique  et  recourbée  dans  sa  longueur  en  forme  d’arc  ; 
elle  est  convexe  antérieurement  et  concave  en  arrière. 
La  plus  grande  partie  de  cette  commissure  est  enfoncée  de 
chaque  côté ,  à  droite  et  à  gauche ,  dans  l’épaisseur  des 
corps  cannelés  ;  elle  est  blanche ,  médullaire,  et  composée 
de  fdets  qui  sont  réunis  sous  une  même  gaîne  tellement 
mince  qu’elle  est  presque  imperceptible. 

Cette  commissure  unit  ensemble  la  partie  antérieure 
et  inférieure  des  corps  cannelés,  dans  l’épaisseur  des¬ 
quels  elle  est  logée,  et  elle  se  termine  en  arrière  et  en 
dehors  par  l’épanouissement  de  sa  substance.  Quelquefois, 
la  commissure  antérieure  traverse  cette  éminence  en  for¬ 
mant  une  sorte  de  bandelette  aplatie;  d’autres  fois,  elle 
conserve  sa  forme  cylindrique  ;  on  la  voit  tantôt  se  ter¬ 
miner  dans  le  milieu  de  cette  éminence ,  tantôt ,  et  le 
plus  souvent,  aller  se  rendre  dans  une  circonvolution 
externe  et  inférieure  du  lobe  moyen  du  cerveau.  Je  l’ai 
vue  sur  quelques  sujets  se  terminer  net,  et  chez  d’autres 
s’épanouir  et  se  diviser  en  forme  d’aigrette  ;  de  sorte 
qu'elle  allait  finir  dans  le  corps  strié  par  un  grand  nombre 
de  ramifications  médullaires  divergentes. 

La  commissure  postérieure  est  un  cordon  tendu  trans¬ 
versalement  derrière  la  couche  optique;  elle  est  à  peu 
près  semblable  à  l’antérieure,  si  ce  n’est  que  cette  com¬ 
missure  est  plus  grosse,  moins  longue,  plus  mollasse, 
que  la  structure  fibreuse  se  remarque  mieux  que  dans 
l’antérieure ,  et  qu’elle  ne  s’étend  pas  aussi  profondément 
dans  la  substance  du  cerveau  :  d’ailleurs  la  commissure 
postérieure  tantôt  se  termine  dans  la  couche  optique  elle- 
même,  tantôt  traverse  cette  éminence  et  va  se  terminer 
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dans  une  circonvolution  inférieure  du  lobe  moyen  du 
cerveau. 

Il  y  a  une  troisième  commissure  découverte  par  Morga- 
gni,  qu’on  peut  appeler  commissure  grise;  elle  est  placée 
transversalement  au-dessus  du  troisième  ventricule,  au- 
dessous  de  la  voûte  à  trois  piliers,  et  entre  les  couches 
optiques  ;  elle  n’a  qu’environ  une  ligne  et  demie  à  deux 
lignes  de  longueur  ;  elle  est  épaisse,  mollasse,  de  couleur 
grise,  comme  la  substance  dont  elle  est  fohnée.  Cette 
commissure  établit  une  communication  directe  entre  la 
partie  moyenne  d’une  couche  des  nerfs  optiques  avec 
l’autre. 

Il  faut  que  les  corps  cannelés  aient  des  fonctions  bien 
importantes  à  remplir,  car  ils  sont  le  point  de  réunion  et 
le  point  de  départ  de  presque  toutes  les  parties  du  cerveau, 
et  ils  sont  particulièrement  unis  aux  tubercules  quadri¬ 
jumeaux. 

Des  Tubercules  quadrijumeaux. 

On  donne  ce  nom  à  quatre  éminences  situées  derrière  et 
entre  les  couches  des  nerfs  optiques ,  avec  lesquelles  elles 
semblent  se  continuer.  Elles  sont  situées  au-dessus  des  pé¬ 
doncules  du  cerveau,  au-dessous  de  la  glande  pinéale  et  de 
ses  rênes.  Ce  groupe  d’éminences  a  un  peu  plus  d’éten¬ 
due  transversalement  que  de  devant  en  arrière.  Son  plus 
grand  diamètre  est  de  dix  à  douze  lignes.  L’ensemble  de 
ces  éminences  est  d’une  forme  carrée  affectant  une  direc¬ 
tion  oblique  de  haut  en  bas  et  de  devant  en  arrière. 

Ces  éminences  sont  placées  les  unes  un  peu  au-dessus 
des  autres  ;  il  y  en  a  deux  antérieures  et  deux  postérieures; 
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les  premières  sont  plus  grosses  que  les  secondes  ;  toutes 
ont  une  forme  arrondie ,  mamillaire.  Elles  sont  dirigées 
obliquement  en  arrière  et  séparées  par  un  enfoncement 
crucial  formé  par  deux  lignes.  Tune  dirigée  d’avant  en 
arrière ,  et  l’autre  transversalement. 

Les  tubercules  antérieurs  sont  de  couleur  grise  et  moins 
consistants  que  les  postérieurs,  qui  sont  plus  blancs  et  of¬ 
frent  un  peu  plus  de  densité.  Ils  sont  formés  d’une  cou¬ 
che  de  substance  médullaire  à  l’extérieur  et  de  substance 
cendrée  à  l’intérieur. 

La  lame  médullaire  des  éminences  antérieures  est  très- 
mince  ,  et  celle  des  éminences  postérieures  a  un  peu  plus 
d’épaisseur.  La  substance  grise  qui  entre  dans  leur  composi¬ 
tion  semble  la  même  dans  les  quatre  éminences.  Cependant 
elle  ne  se  continue  pas  sans  interruption  de  l’un  à  l’autre  de 
ces  tubercules  ;  on  voit  une  légère  trace  de  démarcation 
qui  les  distingue  les  uns  des  autres  dans  une  grande  par¬ 
tie  de  leur  épaisseur  ;  mais  vers  la  base  de  ces  éminences, 
on  ne  voit  rien  qui  divise  cette  substance ,  et  elle  paraît 
la  même  dans  toute  son  étendue  :  ainsi  il  y  a  cela  de  par¬ 
ticulier,  que  la  substance  grise,  vue  près  du  sommet, 
paraît  différente,  et  qu’en  approchant  de  la  base  elle 
prend  insensiblement  une  couleur  d’un  gris  égal  dans 
tous  les  points. 

Il  se  détache  de  chaque  côté  des  tubercules  quadriju¬ 
meaux  deux  prolongements  médullaires  qui  vont  se  ren¬ 
dre  à  deux  éminences  nommées  genouillées,  placées  à  la 
face  inférieure  de  la  couche  optique.  De  ces  éminences 
partent  deux  petites  bandelettes  qui  se  réunissent  bientôt 
et  vont  concourir  à  former  le  nerf  oculaire. 

D’après  cette  disposition  i!  s’agit  enfin  de  déterminer 
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si  les  nerfs  oculaires  naissent  des  couches  optiques  ou  des 
tubercules  quadrijumeaux,  ou  bien  si  ces  deux  parties 
contribuent  également  à  l’origine  de  ces  nerfs;  pour  cela , 
examinons  les  prolongements  des  tubercules  quadriju¬ 
meaux  et  des  éminences  genouiiîées. 

Les  tubercules  quadrijumeaux  postérieurs  donnent 
naissance  de  chaque  côté  à  un  prolongement  médullaire  , 
qui  va  se  rendre  à  l’éminence  genouillée  externe ,  et  pa¬ 
raît  se  confondre  avec  elle  ;  ces  prolongements  sont  évi¬ 
demment  formés  de  substance  blanche  à  l'extérieur,  et 
de  substance  grise  à  l’intérieur.  La  substance  blanche  est 
visiblement  la  continuation  de  celle  qui  recouvre  les 
tubercules  quadrijumeaux  postérieurs  et  se  continue  jus¬ 
qu’auprès  des  éminences  genouiiîées  externes.  Cette  lame 
est  plus  mince  à  son  origine  et  à  sa  terminaison  que  dans 
son  milieu,  où  elle  a  une  certaine  épaisseur,  il  est  à  remar¬ 
quer  que  cette  lame  s’unit  à  la  lame  médullaire  de  l’exté¬ 
rieur  de  l’éminence  genouillée  externe,  quelquefois  par 
une  espèce  de  raphé,  et  le  plus  souvent  elle  se  continue 
sans  interruption  avec  la  lame  externe  de  cette  éminence, 
de  sorte  que  ce  sont  deux  parties  qui ,  sur  certains  sujets, 
paraissent  distinctes,  et  chez  d’autres  paraissent  unies 
et  continues. 

Il  se  détache  également  de  chaque  côté  des  tubercules 
quadrijumeaux  antérieurs,  un  prolongement  médullaire 
qui  va  se  terminer  à  l’éminence  genouillée  interne.  Ce 
prolongement  semble  entièrement  composé  de  substance 
grise  ;  cependant  une  lame  médullaire  mince  le  recouvre. 

Il  y  a  deux  éminences  ,  et  rarement  trois ,  de  chaque 
côté  de  la  face  inférieure  de  la  couche  optique;  on  les 
nomme  éminences  genouiiîées.  Ces  éminences  sont  dis- 
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tinguées  en  externe  et  en  interne  :  c’est  dans  la  première 
que  va  se  rendre  le  prolongement  des  tubercules  quadri¬ 
jumeaux  postérieurs. 

L’éminence  genouillée  externe  est  assez  saillante,  de 
forme  légèrement  ovalaire,  et  dirigée  un  peu  obliquement 
en  arrière  et  en  dedans.  Elle  est  formée  à  l’extérieur  d’une 
couche  médullaire  d’un  quart  de  ligne  d’épaisseur,  et 
l’intérieur  l’est  entièrement  par  un  noyau  de  substance 
grise.  Cette  substance  est  enfermée  dans  une  espèce  de 
coque  de  substance  médullaire ,  qui  se  continue  avec  la 
racine  externe  du  nerf  oculaire  :  mais  cette  éminence  est 
bien  distincte  de  la  couche  des  nerfs  optiques,  quoique 
logée  dans  son  épaisseur. 

L’éminence  genouillée  interne  reçoit  le  prolongement 
des  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs  ;  elle  paraît  de  la 
même  nature  que  l’éminence  externe,  et  elle  a  à  peu  près 
la  même  manière  d’être. 

Les  nerfs  optiques  prennent  naissance  presque  toujours 
par  deux  racines,  et  quelquefois  par  trois;  il  y  en  a  une 
externe  et  une  interne  :  elles  sortent  évidemment  de  l’é¬ 
minence  genouillée  externe,  ainsi  que  de  l’interne.  Ce¬ 
pendant,  pour  éclairer  la  question,  il  faut  examiner  de 
nouveau  les  éminences  genouillées,  les  prolongements 
des  tubercules  quadrijumeaux,  et  les  racines  des  nerfs 
oculaires. 

1°.  L’éminence  genouillée  externe,  comme  nous  l’avons 
dit,  est  composée  d’une  couche  blanche  médullaire,  qui 
en  forme  l’extérieur ,  et  d’un  noyau  de  substance  grise , 
qui  en  remplit  l’intérieur. 

2°.  Le  prolongement  des  tubercules  quadrijumeaux 
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postérieurs  est  également  composé  de  substance  blanche  à 
l'extérieur ,  et  de  substance  grise  dans  l’intérieur. 

Il  est  à  remarquer  que  la  substance  grise  du  prolonge¬ 
ment  ne  se  continue  point  avec  celle  de  l’éminence  ge- 
nouillée.  Ces  deux  substances  sont  séparées  par  la  cou¬ 
che  médullaire  externe  de  l’éminence  genouillée,  ce  qui 
empêche  toute  communication  entre  ces  parties. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  lame  médullaire  externe 
de  ce  prolongement.  On  voit  qu’arrivée  près  de  l’émi¬ 
nence  genouillée,  quelquefois  elle  s’unit  à  la  lame  externe 
de  cette  éminence  par  une  sorte  de  raphé;  mais  ordinai¬ 
rement  ces  deux  lames  médullaires  sont  tellement  bien 
unies,  qu’elles  se  continuent  et  se  confondent,  de  sorte 
qu’alors  il  est  difficile  de  distinguer  où  finit  la  lame  mé¬ 
dullaire  du  prolongement,  et  où  commence  la  lame  de 
f  éminence  genouillée. 

3°.  La  racine  externe  du  nerf  oculaire  est  blanche  dans 
toute  son  épaisseur,  et  légèrement  aplatie;  elle  remonte 
un  peu  en  dedans,  va  s’épanouir  sur  l’éminence  genouillée 
externe,  passe  outre,  et  se  continue  ordinairement  sans 
nulle  interruption  avec  la  lame  médullaire  du  prolon¬ 
gement  des  tubercules  quadrijumeaux  postérieurs.  Ainsi 
la  racine  du  nerf  oculaire  paraît  réellement  venir  et 
prendre  naissance  des  tubercules  quadrijumeaux  pos¬ 
térieurs  par  l’intermédiaire  de  l’éminence  genouillée 
externe. 

La  seconde  racine,  ou  racine  interne  du  nerf  oculaire, 
a  environ  une  ligne  et  demie  de  longueur.  Elle  se  porte 
en  dedans,  un  peu  en  haut,  et  va  bientôt  se  terminer  à 
l’éminence  genouillée  interne  ;  les  rapports  de  ces  deux 
parties  sont  à  peu  près  semblables  aux  rapports  qui  exis- 
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tent  entre  la  racine  externe  et  l’éminence  genouiiléc  ex¬ 
terne. 

Je  crois  donc  qu’on  doit  considérer  ces  deux  racines 
du  nerf  oculaire  comme  venant  des  tubercules  quadriju¬ 
meaux,  puisqu’on  voit  un  prolongement  de  chacun  de  ces 
tubercules  se  porter  sur  les  éminences  genouillées,  et, 
par  leur  intermédiaire,  se  continuer  sans  interruption 
avec  les  racines  du  nerf  oculaire.  Cette  disposition  sem¬ 
ble  contraire  à  ce  qui  a  lieu  à  l’égard  de  l’origine  de  tous 
les  autres  nerfs. 

En  effet,  tous  les  nerfs,  en  général,  naissent,  par  une 
ou  deux  racines,  d’un  point  de  la  substance  grise  et  de  la 
substance  blanche.  La  nature  du  nerf,  après  qu’il  a  pris 
naissance ,  ne  change  point;  il  reste  un  dans  toute  son 
étendue ,  à  moins  qu’il  ne  se  mêle  à  un  plexus  ou  à  un 
ganglion.  D’après  cette  disposition  générale  des  nerfs,  ne 
pourrait-on  pas  regarder  les  éminences  genouillées  comme 
des  ganglions? 

Dans  tous  les  cas,  nous  devons  nous  rappeler  que  les 
deux  racines  des  nerfs  optiques  sont  entièrement  médul¬ 
laires,  que  les  tubercules  quadrijumeaux  et  les  prolonge¬ 
ments  qui  en  naissent  sont  composés  de  substance  blan¬ 
che  à  l’extérieur  et  de  substance  grise  à  l’intérieur.  Mais 
ce  qui  est  à  remarquer,  c’est  que  la  substance  blanche  de 
ces  différentes  parties  se  continue  de  l’une  à  l’autre,  tan¬ 
dis  que  la  substance  grise  reste  séparée  et  ne  se  continue 
point  avec  la  substance  grise  des  éminences  genouillées, 
qui  est  renfermée  dans  une  coque  de  substance  médul¬ 
laire  ,  et  est  séparée  de  la  substance  grise  de  la  couche 
optique  et  de  celle  des  prolongements  fournis  par  les  tu¬ 
bercules  quadrijumeaux.  La  substance  grise  reste  isolée 
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dans  la  partie  où  elle  est  logée,  et  n’a  de  communication 
avec  la  substance  grise  des  parties  voisines  que  par  con¬ 
tact.  Du  reste,  je  suis  convaincu  que  les  tubercules  qua¬ 
drijumeaux  ont  la  plus  grande  part  à  l’origine  des  nerfs 
oculaires,  et,  s’ils  ne  font  pas  avec  les  couches  des  nerfs 
optiques  un  organe  unique,  du  moins  il  doit  y  avoir  entre 
eux  communauté  d’action  dans  quelques  parties  de  leurs 
fonctions. 


Des  Pédoncules  du  Cerveau. 

Avant  de  décrire  ces  pédoncules,  il  est  essentiel  de  rap¬ 
peler  qu’ils  sont  séparés  de  la  masse  médullaire  de  l’or¬ 
gane  encéphalique  par  la  portion  spiroïde  ,  la  portion  ho¬ 
rizontale,  la  portion  verticale  et  la  portion  accessoire  des 
corps  cannelés.  Par  cette  disposition,  ceux-ci  se  trouvent 
être  le  point  de  réunion  ou  le  point  de  départ  de  toute  la 
substance  du  cerveau.  En  effet,  1°  nous  voyons  que  le 
feuillet  médullaire,  qui  se  détache  du  bord  supérieur  de  la 
cloison  transparente ,  après  avoir  tapissé  une  partie  de  la 
face  inférieure  du  méso-lobe,  va  se  fixer  à  toute  l’é¬ 
tendue  du  bord  supérieur  de  la  portion  spiroïde  du  corps 
cannelé. 

2°.  On  voit  toute  la  substance  du  corps  calleux  des¬ 
cendre  de  chaque  côté  des  ventricules  latéraux,  et  aller  se 
fixer  aux  couches  des  nerfs  optiques. 

3°.  On  observe  que  presque  toutes  les  fibres  médullaires 
des  circonvolutions  supérieures  et  externes  du  cerveau 
vont  se  rendre  à  la  portion  horizontale  du  corps  cannelé. 

h°.  Nous  remarquons  que  la  substance  médullaire  d’un 
certain  nombre  de  circonvolutions  inférieures  de  l’organe 
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encéphalique,  et  particulièrement  de  celles  qui  se  trou¬ 
vent  au-dessous  de  la  scissure  de  Sylvius,  va  se  rendre 
à  la  portion  accessoire  du  corps  strié. 

Voilà  les  points  de  réunion  de  la  substance  cérébrale; 
voyons  actuellement  cette  substance  comme  partant  des 
différentes  parties  du  corps  cannelé,  et  allant  se  rendre 
aux  circonvolutions  et  aux  anfractuosités  du  cerveau. 
Mais  d’abord  examinons  les  pédoncules  cérébraux. 

Ces  pédoncules  sont  au  nombre  de  deux  ,  situés  au  côté 
interne  de  la  face  inférieure  du  lobe  moyen  du  cerveau  , 
et  s’étendent  de  la  partie  antérieure  de  la  protubérance 
annulaire  jusqu’au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la 
couche  optique.  Mesurés  à  leur  face  inférieure,  les  pé¬ 
doncules  ont  un  pouce  de  longueur ,  six  lignes  de  largeur 
à  leur  extrémité  interne,  et  onze  lignes  dans  leur  milieu  ; 
mesurés  selon  leur  épaisseur,  ils  ont  neuf  lignes  de  hauteur. 

Les  pédoncules  sont  étroits,  presque  cylindriques  vers 
leur  extrémité  interne;  ils  sont  larges,  aplatis  vers  l’ex¬ 
trémité  externe. 

Après  s’être  séparés  du  pont  de  Varole,  les  pédoncules 
placés  sous  les  tubercules  quadrijumeaux ,  et  au-dessus 
des  nerfs  oculaires ,  se  portent  presque  horizontalement 
en  avant,  en  dehors  et  en  haut,  en  s’élargissant  un  peu 
jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la  couche  optique. 

Les  pédoncules  sont  composés  de  fibres  blanches ,  lon¬ 
gitudinales  et  saillantes  à  leur  surface.  Ces  libres  laissent 
entre  elles  des  intervalles  plus  ou  moins  marqués.  Le  tissu 
en  est  assez  compacte  et  présente  de  la  substance  grise 
dans  son  intérieur;  on  y  remarque  seulement,  dans  l’âge 
adulte ,  un  peu  de  substance  noire. 

Les  pédoncules  du  cerveau  tiennent  au  pont  de  Varole, 
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mais  cette  éminence  ne  leur  donne  point  naissance  ;  ces 
deux  parties  sont  unies  ensemble ,  mais  il  est  impossible 
de  distinguer  la  manière  d’être  de  leur  articulation  ou  de 
leur  jonction. 

L’extrémité  externe  du  pédoncule  cérébral  peut  être 
considérée  comme  partagée  sur  sa  longueur  en  deux  moi¬ 
tiés  ,  une  supérieure  ,  et  une  inférieure. 

La  supérieure  va  se  terminer  à  la  couche  optique. 
Quoique  continues,  ces  deux  parties  se  distinguent  l’une 
de  l’autre  par  une  intersection.  Ainsi  il  y  a  union,  mais  il 
n’y  a  pas  continuité  de  substance  du  pédoncule  avec  la 
couche  optique. 

Si  nous  considérons  la  moitié  inférieure  de  l’extrémité 
interne  du  pédoncule  cérébral  clans  sa  marche  de  bas  en 
haut,  nous  la  voyons  se  diviser  en  deux  parties  :  la  pre¬ 
mière  se  porte  à  la  portion  horizontale  du  corps  cannelé, 
la  seconde  va  se  rendre  à  une  petite  couche  de  substance 
grise  accessoire  au  corps  strié. 

Nous  allons  examiner  ces  divers  prolongements  mé¬ 
dullaires  comme  s’ils  tiraient  leur  origine  des  corps  striés; 
nous  verrons  le  premier  provenir  de  la  couche  optique, 
le  deuxième,  prenant  naissance  de  la  portion  horizontale, 
et  le  troisième,  de  la  portion  accessoire  du  corps  cannelé. 
Je  rappellerai  ici  que  la  portion  spiroïde  du  corps  cannelé 
donne  naissance  à  la  lame  médullaire  de  la  cloison  trans¬ 
parente,  laquelle  se  réfléchit  sous  la  face  inférieure  du 
corps  calleux. 
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1°.  Du  Prolongement  médullaire  de  la  Couche  optique. 

Ce  prolongement  prend  naissance  en  meme  temps  de 
la  partie  externe ,  antérieure ,  postérieure,  et  principale¬ 
ment  de  la  partie  supérieure  de  la  couche  optique,  de 
sorte  que  cette  éminence  semble  enveloppée  de  toutes 
parts  et  n’avoir  de  libre  que  sa  face  interne.  Ce  prolon¬ 
gement  médullaire  forme  les  parois  et  la  voûte  des  ventri¬ 
cules  latéraux,  et  s’étend  de  droite  à  gauche  de  la  cou¬ 
che  optique  d’un  côté  jusqu’à  celle  du  côté  opposé,  en 
passant  par  le  corps  calleux  ;  d’avant  en  arrière ,  il  s’é¬ 
tend  du  bourrelet  antérieur  du  corps  calleux  jusqu’au 
bourrelet  postérieur.  Ce  prolongement  présente  deux 
faces  et  quatre  bords. 

La  face  interne  est  convexe  dans  son  tiers  inférieur, 
concave  dans  le  reste  de  son  étendue,  et  répond  à  la 
voûte  et  aux  parois  des  ventricules  latéraux.  Elle  est  un 
peu  recouverte  par  la  portion  spiroïde  du  corps  cannelé, 
par  la  membrane  médullaire  de  la  cloison  transparente , 
et  ensuite  par  la  membrane  celluleuse,  très-mince,  qui 
tapisse  toute  l’étendue  des  ventricules  latéraux.  Cette 
face  offre  des  éminences  et  des  enfoncements  formés  par 
les  parties  contenues  dans  cette  cavité. 

La  face  externe  répond  à  la  portion  horizontale  du 
corps  cannelé  et  au  deuxième  prolongement  médullaire, 
fourni  par  l’extrémité  externe  du  pédoncule  cérébral. 

Il  y  a  quatre  bords,  un  antérieur,  un  postérieur  et 
deux  inférieurs. 

Le  bord  antérieur  est  formé  par  le  bourrelet  antérieur 
du  corps  calleux,  bourrelet  qui  est  épais,  arrondi,  et  se 
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prolonge  de  chaque  côté  jusqu’à  la  partie  antérieure  de 
la  couche  optique. 

Le  bord  postérieur  est  également  formé  par  une  sorte 
de  bourrelet  arrondi ,  dont  le  tissu  fibreux  se  continue  et 
se  prolonge  de  la  partie  postérieure  de  la  couche  optique 
d’un  côté  jusqu’aux  mêmes  parties  du  côté  opposé. 

11  y  a  deux  bords  inférieurs,,  l’un  est  à  droite  et  l’autre 
à  gauche.  Chacun  d’eux  a  environ  deux  pouces  et  demi 
de  longueur,  et  s’étend  de  l’extrémité  antérieure  du  bord 
supérieur  de  la  couche  optique  jusqu’à  son  extrémité  ex¬ 
terne  et  postérieure.  Ce  bord  inférieur  est  recourbé  et 
présente  à  peu  près  trois  quarts  de  cercle ,  de  sorte  que 
dans  sa  longueur  il  forme  une  ligne  un  peu  spirale. 

Ces  bords  se  correspondent  par  leur  convexité.  Leurs 
extrémités  antérieures  sont  éloignées  l’une  de  l’autre  d’en¬ 
viron  quinze  lignes.  De  là  on  voit  ces  bords  monter  en 
arrière  et  en  dedans,  en  se  rapprochant  un  peu  l’un  de 
l’autre,  et  là  ils  ne  sont  séparés  que  par  l’espace  occupé 
par  la  voûte  à  trois  piliers.  Bientôt  ils  se  portent  en  ar¬ 
rière  et  en  dehors,  en  s’écartant  beaucoup  ;  ensuite  ils 
descendent  en  avant  et  en  dedans  jusqu’à  la  fin  des  ven¬ 
tricules  latéraux,  de  sorte  que  leur  extrémité  postérieure 
est  plus  bas  et  plus  en  dehors  que  celle  qui  est  antérieure, 
ce  qui  leur  fait  décrire  une  ligne  un  peu  spirale. 

Du  bord  supérieur  de  la  couche  optique,  le  premier 
prolongement  médullaire  du  pédoncule  du  cerveau  monte 
sur  les  parois  et  la  voûte  des  ventricules  latéraux;  il  va 
se  placer  entre  la  portion  spiroïde  et  la  portion  horizon¬ 
tale  du  corps  strié,  et  en  les  traversant  forme,  comme 
il  a  été  dit,  les  cannelures  de  ce  corps.  Cette  première 
couche  médullaire  continue  sa  marche  en  s’épanouissant, 
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se  recourbe  un  peu  vers  le  corps  calleux,  et  se  divise  en 
un  grand  nombre  de  bandelettes  médullaires  qui  s’écar¬ 
tent  les  unes  des  autres,  se  portent  en  avant,  en  arrière 
et  en  dedans,  se  séparent,  et,  s’éloignant  comme  les  bran¬ 
ches  d’un  éventail,  forment  ce  qu’on  appelle  le  grand  so¬ 
leil  de  Vieussens,  ou  la  couronne  rayonnante  de  Reil. 
Cette  couche  médullaire,  un  peu  recourbée  en  spirale, 
est  d’un  très-bel  aspect.  Voici  comment  elle  se  termine 
antérieurement,  en  arrière  et  dans  le  milieu  : 

Antérieurement  un  faisceau  de  cette  couche  médullaire 
se  porte  en  haut ,  en  devant  et  en  dedans ,  en  grossissant 
un  peu ,  et  après  s’être  placé  entre  les  bases  des  deux 
portions  du  corps  cannelé,  va  se  continuer  avec  l’extré¬ 
mité  externe  du  bourrelet  antérieur  du  corps  calleux. 

Postérieurement  on  voit  un  second  faisceau  se  aorter 
en  haut,  en  arrière  et  en  dedans,  et  après  s’être  interposé 
entre  la  couche  optique  et  l’extrémité  postérieure  de  la 
portion  horizontale  du  corps  cannelé,  ce  faisceau  médul¬ 
laire  va  se  continuer  avec  le  bourrelet  postérieur  du  corps 
calleux. 

Le  faisceau  mitoyen  est  large ,  aplati ,  monte  et  va  for¬ 
mer  le  corps  calleux.  Ce  faisceau  est  disposé  par  couches 
médullaires,  composées  de  fibres  que  l’on  suit  de  la  partie 
droite  à  la  partie  gauche  du  corps  calleux ,  et  l’on  ne  voit 
point  d’interruption.  Je  n’ai  pas  trouvé  de  raphé  ni  d’en¬ 
trecroisement  ;  ainsi  je  crois  qu’il  y  a  continuité  de  fibres 
qui  vont  directement  d’une  couche  optique  à  l’autre ,  en 
‘traversant  le  corps  calleux ,  et  par  leur  disposition  for¬ 
ment  la  voûte  et  les  parois  des  ventricules  latéraux. 
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2°.  Prolongement  médullaire  de  la  portion  horizontale 

des  corps  cannelés. 

Ce  prolongement,  après  avoir  pris  naissance  de  la  por¬ 
tion  horizontale  du  corps  cannelé,  se  divise  en  plusieurs 
parties  qu’on  peut  suivre  au  moins  jusqu’à  la  première, 
seconde,  troisième  et  quatrième  circonvolution  du  cer¬ 
veau  ,  qui  sont  les  plus  voisines  de  la  scissure  interlobu¬ 
laire.  On  pourrait  les  suivre  plus  loin,  car  il  est  probable 
qu’il  en  est  des  a  y  très  ci  reon  vohs  lions  corn  me  des  premières. 

3°.  Prolongement  médullaire  de  la  portion  accessoire 

du  corps  cannelé. 

De  ce  prolongement  partent  les  faisceaux  médullaires 
qui  vont  se  porter  successivement  aux  circonvolutions  et 
aux  anfractuosités  les  plus  inférieures  du  cerveau. 

Pour  voir  les  fibres  de  la  substance  cérébrale  qui  vont 
des  circonvolutions  aux  corps  cannelés,  il  faut  exposer  le 
cerveau  à  la  congélation  pendant  une  nuit.  Lorsque  le 
cerveau  est  suffisamment  congelé  ,  on  n’a  qu’à  tirer  deux 
circonvolutions  en  sens  opposé,  elles  s’écartent,  la  sub¬ 
stance  se  déchire  depuis  l’anfractuosité  jusqu’au  corps 
cannelé  et  à  la  couche  optique  ;  alors  on  voit  très-bien  les 
fibres  de  la  substance  médullaire  s’étendre  sans  interrup¬ 
tion  de  l’une  à  l’autre  de  ces  parties.  Les  fibres  sont  de¬ 
venues  solides,  et  sont  maintenues  droites  par  la  congéla¬ 
tion  du  fluide  dont  la  substance  cérébrale  est  pénétrée. 

Quoique  les  fibres  des  pédoncules  du  cerveau  soient  plus 
nombreuses  à  leur  arrivée  à  la  couche  optique  et  au  corps 
cannelé,  qu’à  leur  départ  de  la  protubérance  annulaire, 
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et  quoiqu’elles  soient  beaucoup  augmentées  en  nombre 
à  leur  sortie  de  la  couche  optique  et  du  corps  cannelé , 
on  aura  de  la  peine  à  croire  qu’elles  aient  suffi  pour 
former  la  masse  entière  du  cerveau ,  si  on  ne  reste 
pas  convaincu  que  les  fibres  et  les  lames  de  la  substance 
cérébrale  naissent  les  unes  des  autres,  qu’elles  se  multi¬ 
plient  en  quelque  sorte,  comme  les  gros  troncs  artériels 
qui  se  divisent  en  branches,  en  rameaux  ou  ramifications. 

D’après  ce  qui  vient  d’être  exposé,  nous  voyons  que  les 
pédoncules  du  cerveau  vont  se  rendre  aux  corps  canne¬ 
lés  ,  et  ceux-ci,  comme  des  espèces  de  ganglions,  donnent 
naissance  à  toute  la  masse  cérébrale. 

Mais  toutes  les  fibres  médullaires  qui  sortent  du  corps 
cannelé,  vont-elles  à  la  substance  corticale  du  cerveau? 
Ou  bien ,  partent-elles  de  cette  substance  pour  se  rendre 
dans  le  corps  cannelé  proprement  dit?  C’est  ce  qu’on  ne 
sait  pas  :  ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que  la  substance 
médullaire  du  corps  calleux  n’a  de  rapports  qu’avec  la 
substance  grise  des  couches  optiques,  et  qu’elle  n’en  a 
point  avec  la  substance  corticale  du  cerveau. 

Enfin,  nous  voyons  ici  que  le  point  de  départ  ou  Se 
point  de  réunion  des  fibres  médullaires  du  cerveau  est 
dans  la  couche  optique,  et  dans  les  portions  spiroïde, 
horizontale  et  accessoire  du  corps  cannelé. 

Du  reste,  de  quelque  manière  qu’on  examine  le  cer¬ 
veau  ,  soit  dans  les  circonvolutions  ou  les  anfractuosités, 
soit  en  avant,  soit  en  arrière  ou  dans  le  milieu,  soit  dans 
la  substance  corticale  ou  dans  la  substance  médullaire, 
depuis  la  partie  supérieure  de  cet  organe  jusqu’aux  corps 
cannelés  et  à  la  couche  optique,  la  substance  cérébrale  est 
une;  elle  paraît  égale  partout,  on  n’y  voit  aucun  coin- 
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partiraent  particulier,  aucun  centre  auquel  on  puisse  rai¬ 
sonnablement  attribuer  un  usage  bien  déterminé;  ainsi, 
apres  que  les  idées  ou  les  sensations  sont  arrivées  aux 
couches  des  nerfs  optiques  et  aux  corps  cannelés,  il  est 
difficile  de  savoir  si  elles  s’y  arrêtent  :  dans  le  cas  con¬ 
traire  ,  comment  se  répandent-elles  dans  les  différentes 
parties  de  la  substance  du  cerveau ,  et  comment  y  sont- 
elles  élaborées? 

Récapitulation. 

Avant  d’aller  plus  loin,  faisons  la  récapitulation  des 
différentes  parties  que  nous  avons  décrites. 

D’abord  nous  avons  vu  la  glande  pituitaire  et  la  tige  du 
même  nom,  ainsi  que  la  lame  grise  qui  forme  l’infundibu- 
lum  ou  la  moitié  antérieure  de  la  paroi  inférieure  du  troi¬ 
sième  ventricule. 

Nous  avons  divisé  en  deux  séries  les  parties  qui  compo¬ 
sent  le  cerveau  proprement  dit.  Les  parties  qui  se  trou¬ 
vent  dans  la  première  série  sont  toutes  placées  dans  les 
ventricules ,  et  celles  de  la  seconde  forment  plus  particu¬ 
lièrement  la  masse  du  cerveau. 

La  première  série,  ou  la  série  des  ventricules,  serait  sy¬ 
métrique  et  présenterait  deux  moitiés  parfaitement  sem¬ 
blables,  si  cette  symétrie  n’était  interrompue  par  la  glande 
pinéale. 

Nous  voyons  d’abord  les  éminences  mamillaires  conti¬ 
guës  l’une  à  l’autre ,  et  leur  collet  entouré  par  une  partie 
de  la  substance  cendrée  de  la  lame  grise.  Un  prolonge¬ 
ment  ou  cordon  cylindrique  de  quatre  à  cinq  lignes  part 
de  cette  éminence  et  forme  le  pédoncule  de  l’éminence 
mamillaire.  Ensuite  on  remarque  les  rênes  de  la  glande 
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pinéale  et  cette  glande  elle-même  placée  sur  les  tubercules 
quadrijumeaux,  en  communication  directe  avec  ces  émi¬ 
nences,  et  fixée  sur  elles  au  moyen  des  rênes.  Après  cela 
on  voit  la  bandelette  demi-circulaire ,  qui  va  communi¬ 
quer  avec  le  corps  frangé  et  se  terminer  dans  la  corne 
d’Ammon.  Puis  l’éminence  mamillaire  se  continue  sous  le 
nom  de  voûte  à  trois  piliers ,  se  prolonge  en  arrière , 
donne  naissance  à  la  lame  médullaire  qui  se  porte  sur  la 
corne  d’Ammon,  sur  le  cuissard,  sur  l’ergot,  et  va  for¬ 
mer  le  corps  frangé,  se  terminant  ensuite  aussi  à  la  corne 
d’Ammon  et  à  la  bandelette  demi-circulaire.  Après  avoir 
fourni  toutes  les  bandes  médullaires ,  la  voûte  à  trois  pi¬ 
liers  s’élève  pour  former  la  cloison  transparente  qui  s’é¬ 
panouit  sous  le  corps  calleux,  et  avec  sa  tunique  cellu¬ 
leuse  va  tapisser  la  face  interne  de  tous  les  ventricules. 

On  voit  les  parties  de  la  première  série  qui  sont  pla¬ 
cées  du  côté  droit,  communiquer  avec  celles  du  côté 
gauche  au  moyen  de  la  lame  interne  du  bord  supérieur 
de  la  cloison  transparente  et  au  moyen  de  la  glande  pi¬ 
néale  et  de  ses  rênes. 

Les  parties  de  la  seconde  série  qui  forment  particuliè¬ 
rement  la  masse  du  cerveau ,  sont  les  pédoncules  de  cet 
organe,  les  tubercules  quadrijumeaux,  les  éminences  ge- 
nouillées,  les  couches  des  nerfs  optiques,  les  corps  can¬ 
nelés,  le  corps  calleux,  les  circonvolutions  du  cerveau, 
et  les  commissures  antérieure  ,  moyenne  et  postérieure. 

Les  parties  de  la  seconde  série  qui  sont  du  côté  droit  com¬ 
muniquent  avec  celles  du  côté  gauche  au  moyen  des  commis¬ 
sures,  mais  particulièrement  au  moyen  du  corps  calleux. 

Par  la  récapitulation  que  nous  venons  de  faire,  nous 
avons  vu  les  relations  qu’ont  entre  elles  les  parties  qui 
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composent  l’appareil  sus-sphénoïdal,  et  les  relations  de 
celles  qui  composent  chaque  série  en  particulier  ;  à  pré¬ 
sent,  considérons  les  relations  des  parties  des  deux  séries 
les  unes  avec  les  autres  ,  et  d’abord  jetons  un  coup  d’œil 
sur  les  relations  de  l’appareil  sus-sphénoïdal. 

Ici  nous  voyons  la  glande  pituitaire ,  puis  sa  tige  qui 
s’insère  dans  la  plaque  ou  lame  grise  et  fait  corps  avec 
elle.  Cette  lame  entoure  le  collet  des  éminences  marnil- 
laires,  l’origine  de  la  bandelette  demi-circulaire  et  de  la 
rêne  de  la  glande  pinéale.  La  lame  grise  sert  d’appui  à  la 
base  de  la  portion  spiroïde  du  corps  cannelé,  et  s’unit 
avec  le  côté  interne  de  la  substance  de  la  couche  optique. 
Par  l’intermédiaire  de  ces  parties,  la  glande  pituitaire , 
sa  tige  et  la  lame  grise  sont  en  relation  avec  les  tuber¬ 
cules  quadrijumeaux,  avec  la  substance  grise  et  noire  du 
centre  des  pédoncules  cérébraux,  du  pont  de  Varole,  de 
la  moelle  épinière,  et  avec  tous  les  nerfs  de  la  vie  ani¬ 
male,  au  moyen  de  la  substance  grise  de  laquelle  tous  les 
nerfs  en  général  prennent  naissance.  Ainsi  les  relations 
de  l’appareil  sus-sphénoïdal  sont  extrêmement  étendues, 
et  me  semblent  aussi  positives  que  les  relations  du  bulbe 
rachidien  avec  la  protubérance  annulaire  et  les  autres 
parties  du  cerveau. 

La  première  série  des  parties  du  cerveau  proprement 
dit  est  en  relation  avec  la  deuxième  par  le  moyen  des 
pédoncules  de  l’éminence  mamillaire  qui  s’enfonce  dans 
la  base  de  la  couche  des  nerfs  optiques.  Lue  autre  com¬ 
munication  peu  connue,  c’est  celle  qui  a  lieu  au  moyen  de 
l’extrémité  externe  de  la  bandelette  demi-circulaire  et  du 
corps  frangé.  Après  que  les  extrémités  de  ces  bandelettes 
se  sont  réunies  et  ont  formé  la  commissure  antérieure  de 
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la  fente  latérale  des  ventricules,  elles  envoient  un  filet 
médullaire  qui  va  se  terminer  à  une  dentelure  de  la  corne 
d’Ammou.  Ces  parties  communiquent  avec  les  tubercules 
quadrijumeaux  au  moyèn  des  rênes  de  la  glande  pinéale  ; 
elles  sont  aussi  en  relation  directe  avec  le  corps  calleux 
et  les  corps  cannelés  ,  au  moyen  de  la  lame  médullaire 
qui  se  réfléchit  du  bord  supérieur  de  la  cloison  transpa¬ 
rente. 

L’appareil  sus-sphénoïdal  et  les  parties  du  cerveau  qui 
composent  la  seconde  série  sont  en  rapport  direct  avec 
tous  les  nerfs  de  la  tête  et  avec  tous  les  autres  nerfs  du 
corps,  par  rintermédiaire  de  la  moelle  allongée  et  de  la 
moelle  épinière. 

D’après  cette  disposition  des  parties  ne  pourrait-on  pas 
considérer  l’appareil  sus-sphénoïdal  et  les  organes  de  la 
seconde  série  du  cerveau  qui  sont  le  point  de  départ  ou 
d’insertion  de  tous  les  nerfs,  comme  le  lieu  commun  des 
sensations,  et  les  parties  de  la  première  série  comme  les 
organes  des  facultés  intellectuelles? 

Avant  de  prononcer  une  opinion ,  cherchons  si ,  en 
effet,  il  y  a  dans  le  cerveau  un  lieu  pour  les  sensations  et 
un  autre  pour  le  siège  de  la  pensée  et  la  génération  des 
idées  ,  enfin  pour  les  facultés  intellectuelles. 

Si  nous  pouvions  juger  par  analogie,  la  question  serait 
moins  difficile  à  décider.  On  sait  que  les  aliments  agis¬ 
sent  sur  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac ,  sur  les  vil¬ 
losités  intestinales,  et  que  celles-ci  agissent  sur  les  ali¬ 
ments;  l’air  agit  sur  le  tissu  lobulaire  du  poumon,  et 
celui-ci  sur  l’air  ;  le  sang  agit  sur  le  cœur  et  les  vaisseaux 
capillaires,  et  ceux-ci  agissent  sur  le  sang;  les  sons  agis¬ 
sent  sur  la  membrane  acoustique,  et  celle-ci  sur  les  sons; 
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îa  lumière  agit  sur  la  rétine,  et  celle-ci  sur  la  lumière;  les 
odeurs  ou  les  corpuscules  odorants  agissent  sur  la  mem¬ 
brane  pituitaire,  et  celle-ci  agit  sur  les  odeurs;  les  cor¬ 
puscules  savoureux  agissent  sur  la  membrane  muqueuse 
de  la  langue,  et  celle-ci  agit  sur  les  corps  savoureux;  les 
corps  extérieurs  agissent  sur  les  papilles  de  la  peau  ,  et 
celle-ci  sur  les  corps  extérieurs  ;  les  causes  qui  produisent 
le  plaisir  et  la  douleur  agissent  sur  les  nerfs,  et  ceux-ci 
sur  ces  causes;  enfin  le  cerveau  agit  sur  les  idées ,  la  pen¬ 
sée  et  l'imagination  ,  et  celles-ci  agissent  sur  l’organe  en¬ 
céphalique  :  mais  par  quelle  partie  du  cerveau  l3 imagi¬ 
nation  crée  et  forme  l'objet  que  l’idée  peint  et  représente, 
que  la  pensée  considère  et  examine ,  c’est  ce  que  nous  ne 
savons  pas,  et  qu’il  nous  sera  difficile  de  savoir.  Cepen¬ 
dant  cherchons  à  connaître  la  série  des  parties  à  travers 
lesquelles  les  sensations  passent  pour  arriver  dans  le  point 
du  cerveau  où  elles  doivent  être  élaborées. 

Nous  devons  faire  remarquer  de  nouveau  que  les  par¬ 
ties  de  îa  première  série  ne  donnent  point  naissance  aux 
nerfs,  et  qu’elles  n’ont  point  de  rapports  directs  avec 
eux. 

Nous  avons  dit  que  les  parties  de  la  seconde  série,  telles 
que  le  corps  calleux,  les  corps  cannelés,  la  couche  des 
nerfs  optiques,  les  pédoncules  cérébraux,  donnaient  nais¬ 
sance  à  la  moelle  allongée,  à  la  moelle  épinière  et  à  tous 
les  nerfs.  Examinons  sommairement  les  points  de  départ 
de  ces  nerfs  et  les  parties  dans  lesquelles  ils  vont  se  ter¬ 
miner,  mais  examinons  en  même  temps  la  marche  que 
suit  la  sensation  en  remontant  à  travers  les  différentes 
parties  du  cerveau  pour  arriver  au  siège  de  Came.  Nous 
commencerons  par  le  sens  du  toucher. 
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De  la  Sensation  considérée  sous  le  rapport  anatomique. 

Sensation  ;  impression  que  l’aine  reçoit  des  objets  par 
les  sens  :  cette  fonction  suppose  un  sens  qui  reçoit  l’im¬ 
pression  ,  la  transmet  au  cerveau  et  la  dirige  vers  le  siège 
de  l’âme.  Le  sens  du  toucher  est  le  plus  étendu  de  tous  ; 
il  s’exécute  au  moyen  de  la  peau  et  des  nerfs. 

La  peau  est  une  membrane  inégalement  épaisse  ;  elle 
est.  composée  en  général  de  quatre  parties  qui  sont  le 
derme,  le  corps  papillaire,  le  corps  réticulaire  et  répi- 
derme. 

Le  corps  papillaire  paraît  être  l’organe  immédiat  du 
toucher;  mais  le  cerveau,  la  moelle  allongée,  la  moelle 
épinière  et  les  nerfs  sont  les  principaux  organes  du  sen¬ 
timent. 

Les  nerfs  confondus  à  leur  origine  sont  déjà  séparés 
en  faisceaux  à  leur  sortie  du  crâne  et  du  canal  vertébral; 
les  gros  troncs  contiennent  sous  une  enveloppe  commune 
des  troncs  plus  petits,  qui  contiennent  à  leur  tour  de  nou¬ 
velles  divisions ,  et  ainsi  de  suite,  sans  qu’on  ait  jamais 
pu  trouver  un  nerf,  quelque  fin  qu’il  parût  à  l’œil,  dont 
l’enveloppe  n’en  renfermât  encore  un  grand  nombre  de 
plus  petits.  Tous  ces  nerfs,  si  déliés,  vont  se  distribuer 
aux  différentes  parties  du  corps,  de  sorte  que  l’on  croit 
que  chaque  point  sentant  a  son  nerf  et  communique  par 
son  entremise  avec  le  centre  cérébral. 

Pour  moi ,  je  regarde  comme  chose  difficile  que  chaque 
point  sentant  ait  un  nerf.  Quoi  !  dira-t-on  ,  une  partie 
serait  sensible  et  n’aurait  pas  de  nerf?  Gela  est  impossible, 
car  s’il  y  a  sentiment  ou  sensation,  il  doit  y  avoir  des  nerfs. 
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Tout  le  monde ,  il  est  vrai ,  s’accorde  à  penser  que  cha¬ 
que  point  sentant  a  un  nerf,  mais  quand  je  jette  les  yeux 
sur  l’immense  surface  de  la  peau ,  et  que  je  la  compare 
avec  le  nombre  des  nerfs  qui  s’y  distribuent,  je  doute  que 
cela  soit  ;  lors  même  que  je  pique  avec  une  aiguille  un 
point  quelconque  de  cet  organe,  et  quoique  j’éprouve  de 
la  douleur,  j’avoue  que  je  ne  puis  croire  avoir  piqué  un 
nerf. 

On  m’objectera  qu’il  y  a  des  vaisseaux  partout ,  car  si 
on  pique  la  peau  avec  la  pointe  d’une  aiguille ,  il  sort  du 
sang.  Pourquoi  n’y  aurait-il  pas  de  nerfs  également  par 
toutes  les  parties  du  corps ,  puisqu’on  se  piquant  avec  la 
pointe  d’une  aiguille  on  ressent  de  la  douleur?  La  compa¬ 
raison  n’est  pas  exacte,  parce  que  les  choses  sont  très- 
différentes. 

En  effet,  un  tronc  d’artère  se  divise  tellement  que  le 
nombre  des  branches  et  des  rameaux  qui  en  naissent 
peut ,  en  se  multipliant ,  égaler  dix  et  même  vingt  fois 
le  volume  du  tronc  qui  leur  a  donné  naissance;  même 
chose  s  observe  à  l’égard  des  veines. 

Un*  en  est  pas  ainsi  des  nerfs  ;  les  troncs  sont  composés  de 
filets  qui  naissent  immédiatement  de  l’organe  encéphali¬ 
que,  et  non  du  tronc  avec  lequel  ils  sont  sortis  du  crâne 
ou  du  canal  vertébral;  ils  ne  font  que  se  séparer,  ils  ne 
prennent  aucun  accroissement  en  s’éloignant  les  uns  des 
autres,  à  moins  qu’ils  ne  forment  ganglion  ;  on  aurait  beau 
réunir  tous  les  rameaux  et  les  filets  qui  constituaient  pri¬ 
mitivement  le  tronc  nerveux,  ils  ne  formeraient  pas  un 
tout  plus  volumineux  que  le  tronc  d’où  ils  se  sont  d’abord 
séparés. 

On  ne  doit  pas  être  étonné  de  voir  sortir  du  sang  par 
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mie  piqûre  faite  à  la  peau  avec  la  pointe  d’une  aiguille, 
quand  on  se  rappelle  combien  est  grand  le  nombre  des 
vaisseaux  capillaires  tant  artériels  que  veineux,  combien 
ils  se  multiplient  en  naissant  les  uns  des  autres.  Si  l’on 
réfléchit  en  outre  aux  communications  directes  que  ces 
vaisseaux  ont  entre  eux  et  à  celles  qu’ils  ont  avec  le  tissu 
aréolaire  ou  celluleux  qui  constitue  la  peau,  on  voit  que 
dans  cet  organe  tout  est  vaisseaux. 

Je  sais  qu’un  nerf  coupé  détermine  la  paralysie  des  par¬ 
ties  dans  lesquelles  il  va  se  rendre ,  aussi  j’admets  avec 
tous  les  anatomistes  qu’il  faut  qu’il  y  ait  des  nerfs  pour 
qu’une  partie  soit  sensible  ;  mais  je  ne  puis  admettre  que 
toutes  les  parties  sensibles  soient  tellement  tissues,  que  les 
nerfs  qui  s’y  rendent  ne  laissent  aucun  intervalle  au  travers 
duquel  la  pointe  d’une  aiguille  ne  puisse  passer  sans  pi¬ 
quer  un  nerf. 

Quelque  fins  qu’ils  soient,  tous  les  filets  des  nerfs  pren¬ 
nent  chacun  en  particulier  naissance  du  cerveau  et  de 
la  moelle  épinière.  D’abord  un  certain  nombre  de  filets  se 
réunissent  et  forment  des  cordons.  Après  être  sortis  du 
crâne  ou  du  canal  vertébral,  ces  filets  se  séparent  et  vont  à 
leur  destination.  En  les  poursuivant  le  plus  loin  possible, 
on  les  voit  diminuer  d’épaisseur  et  devenir  si  fins  qu’ils  ne 
sont  plus  suffisants  pour  11e  laisser  aucun  intervalle  dé¬ 
pourvu  de  nerfs  dans  les  parties  où  iis  se  distribuent  :  ainsi 
il  faut  qu’il  y  ait  au-delà  des  nerfs  quelque  chose  qui  porte 
la  sensibilité  dans  les  parties  où  les  nerfs  ne  peuvent  ar¬ 
river. 

Les  nerfs  ne  s’étendent  pas  réellement  dans  toutes  les 
parties  du  corps  qui  jouissent  de  la  vie  ;  nous  voyons  que 
les  membranes  accidentelles  non-seulement  n’ont  point 
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de  nerfs ,  mais  qu’elles  sont  loin  de  leur  portée  et  sem¬ 
blent  meme  hors  de  leur  influence.  En  effet,  en  exami¬ 
nant  l’humeur  que  l’on  trouve  dans  l’abdomen  des  femmes 
mortes  de  lièvre  puerpérale  et  dans  la  poitrine  des  sujets 
morts  de  pleurésie ,  il  y  a  déjà  long-temps  qu’on  a  observé 
que  des  flocons  albumineux  s’y  organisent,  ont  des  vais¬ 
seaux  ,  jouissent  de  la  vie  sans  avoir  de  nerfs  et  vivent  par 
une  action  qui  leur  est  propre.  Les  larges  cicatrices  suites 
des  grandes  plaies  avec  perte  de  substance  sont  sensibles 
à  la  moindre  piqûre  ;  ces  cicatrices  ont  des  vaisseaux , 
mais  on  n’y  trouve  pas  de  nerfs.  Les  os,  les  cartilages,  les 
ligaments  étant  malades  sont  dans  le  même  cas ,  et  ce¬ 
pendant  les  nerfs  y  sont  bien  difficiles  à  découvrir. 

Il  faut  espérer  qu’un  jour  le  génie  ou  le  hasard  nous 
apprendra  comment  les  nerfs  se  comportent  à  leur  der¬ 
nière  extrémité,  pour  former  un  tout  continu  qui  ne  laisse 
aucun  intervalle  au  passage  de  la  pointe  d’une  aiguille 
sans  qu’il  en  résulte  de  la  douleur;  ou  bien  comment  la 
sensibilité  se  prolonge  au-delà  du  point  où  les  nerfs  ne 
peuvent  atteindre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  troncs  principaux  des  nerfs  sont 
donc  composés  de  filets  qui  d’abord  placés  sous  la  même 
gaine  vont  ensuite  à  leur  destination  en  se  séparant  les 
uns  des  autres.  Cependant  il  n’en  est  pas  toujours  de 
même;  souvent  on  voit  des  rameaux  d’un  tronc  principal 
se  détacher  et  aller  se  placer  sous  la  gaine  d’un  tronc  voi¬ 
sin  ,  communiquer  et  marcher  dans  un  certain  espace  avec 
lui ,  mais  s’en  séparer  bientôt,  lui  laissant  quelques  filets 
et  lui  en  prenant  un  certain  nombre  d’autres.  Cette  dis¬ 
position  s’observe  au  plexus  cervical ,  au  plexus  brachial 
et  dans  d’autres  nerfs  :  je  citerai  particulièrement  la  corde 
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du  tympan  ;  elle  ne  se  perd  pas  dans  le  nerf  lingual  du 
maxillaire  inférieur  ,  car  si  Ton  incise  la  gaîne  qui  enve¬ 
loppe  ces  nerfs  après  leur  union ,  on  voit  qudls  marchent 
parallèlement  sans  se  confondre ,  et  parvenue  à  une  cer¬ 
taine  distance,  la  corde  du  tympan  se  partage  en  deux 
faisceaux  :  l’un  s’en  sépare  et  va  à  la  glande  maxillaire 
après  avoir  formé  un  petit  ganglion  conjointement  avec 
quelques  filets  du  lingual  ,  l’autre  continue  sa  marche  jus- 
qu’à  la  langue. 

Nous  voyons  arriver  quelque  chose  d’analogue  à  l’égard 
du  rameau  qui  va  de  la  première  paire  cervicale  au  grand 
hypoglosse.  Ces  deux  nerfs,  après  leur  réunion,  sont  en¬ 
fermés  sous  la  même  gaîne;  mais  bientôt,  après  y  avoir 
laissé  quelques  filets  et  en  avoir  pris  quelques  autres,  le 
rameau  s’en  sépare  presque  en  entier,  et  va  former  à  la 
partie  antérieure  du  cou  ce  qu’on  nomme  l’anse  nerveuse 
de  la  neuvième  paire  ou  du  grand  hypoglosse,  tandis  que 
les  filets  restés  sous  la  gaîne  de  ce  nerf  vont  avec  lui  aux 
muscles  de  la  langue. 

Dans  le  chien ,  ce  rameau  de  la  première  paire  cervicale 
se  porte  tout  le  long  du  cou ,  donne  en  dehors  quelques 
filets  qui  vont  s’unir,  comme  dans  l’homme,  avec  la 
deuxième  et  la  troisième  paire  cervicale,  et  forment  ainsi 
l’anse  nerveuse,  sans  que  le  grand  hypoglosse  y  prenne 
aucune  part,  et  sans  avoir  avec  lui  la  moindre  connexion. 

Je  pourrais  citer  un  plus  grand  nombre  d’exemples  et 
prouver  par  la  dissection  que,  bien  qu’un  nerf  s’unisse  a 
un  autre  nerf,  il  ne  se  confond  point  avec  lui.  Cela  n’em¬ 
pêche  pas  que  le  nerf  n’aille  à  sa  destination  comme  s’il 
avait  été  isolé  dans  tout  son  trajet 

Mais  il  n’en  est  sans  doute  pas  de  même  lorsque  deux 
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ou  un  plus  grand  nombre  de  nerfs  se  divisent  en  plusieurs 
branches  dont  les  rameaux  se  réunissent ,  comme  nous 
venons  de  le  dire ,  et  que  de  nouveau  ceux-ci  se  divisent 
en  filets  qui  vont  se  réunir  encore  à  d’autres  en  se  plaçant 
sous  la  même  gaîne,  et,  par  cette  suite  de  communica¬ 
tions  et  d’entrelacements  répétés,  forment  une  espèce  de 
réseau  qu’on  nomme  plexus,  duquel  partent  des  filets  qui 
vont  à  leur  destination  :  ils  doivent  y  arriver  diversement 
modifiés,  selon  que  leurs  communications  ont  été  plus 
ou  moins  répétées  et  plus  ou  moins  nombreuses. 

Les  nerfs  éprouvent  une  troisième  modification,  lors¬ 
qu’ils  se  réunissent  à  des  ganglions  ou  qu’ils  forment  ces 
centres  nerveux  ;  il  résulte  de  là  que  les  filets  de  nerfs 
qui  sortent  des  plexus  sont  dans  un  état  intermédiaire 
entre  ceux  qui  de  l’organe  encéphalique  vont  directement 
à  leur  destination  et  ceux  qui  partent  des  ganglions. 

En  effet ,  nous  voyons,  comme  nous  l’avons  dit,  un  petit 
faisceau  de  filets  de  la  corde  du  tympan  réuni  à  un  faisceau 
pareil  du  nerf  lingual  sortir  de  dessous  la  gaine  qui  les  ren¬ 
ferme,  et  aller  se  renforcer  dans  le  ganglion  sous-maxillaire 
d’où  partent  les  nerfs  destinés  pour  la  glande  du  même 
nom.  La  portion  de  la  corde  du  tympan  qui  est  restée  sous 
la  gaîne  du  tronc  du  nerf  lingual  va  se  distribuer  dans  les 
papilles  de  la  langue  ,  et  partager  avec  ce  nerf  les  fonc¬ 
tions  de  l’organe  du  goût.  D’après  cette  disposition  ,  ce 
nerf  a,  du  moins  en  partie,  cessé  d’être  sous  l’influence 
du  reste  du  cerveau ,  et  semble  autant  appartenir  à  la  vie 
organique  qu’à  la  vie  animale.  Les  communications  des 
nerfs,  telles  que  je  viens  de  les  indiquer,  pourraient  peut- 
être  éclairer  certaines  sympathies  qui  jusqu’à  présent 
sont  restées  inexpliquées. 
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Tous  les  nerfs  examinés  successivement  dans  leurs  trois 
modifications  offrent  la  même  structure  ;  ainsi  la  différence 
des  impressions  tient  à  la  composition  différente  des  or¬ 
ganes  et  non  à  la  nature  différente  des  nerfs  qui  s’y  ren¬ 
dent.  En  effet,  nous  voyons  que  le  ganglion  semi-lunaire 
fournit  un  tourbillon  de  filets  qui,  par  leurs  nombreuses 
et  mutuelles  communications ,  forment  le  plexus  solaire , 
qui  lui-même  se  divise  en  faisceaux,  dont  un  va  se  distri¬ 
buer  dans  le  foie  et  présider  à  la  sécrétion  de  la  bile;  un 
second  se  porte  au  rein  pour  y  déterminer  la  sécrétion 
de  l’urine  ;  enfin  ,  d’autres  faisceaux  du  plexus  solaire  se 
distribuent  dans  l’épaisseur  des  parois  des  voies  alimen¬ 
taires  et  contribuent  aux  fonctions  diverses  de  la  diges¬ 
tion  ,  et  cela  sans  que  la  nature  des  nerfs  ait  changé  dans 
aucun  point  de  leur  trajet. 

Les  nerfs  de  la  vie  animale,  quels  qu’ils  soient,  ont  tous 
une  organisation  égale;  ils  président  au  mouvement  lors¬ 
qu’ils  se  distribuent  dans  le  corps  charnu  des  muscles,  et 
au  sentiment  lorsqu’ils  vont  aux  autres  tissus. 

Toutes  les  parties  sensibles  reçoivent  plus  ou  moins 
de  nerfs;  mais  le  degré  de  sensibilité  dont  elles  jouissent 
appartient  plus  à  l’organisation  de  leur  tissu  qu’à  la  na¬ 
ture  des  nerfs  qui  s’y  distribuent  :  ainsi  la  différence  des 
impressions  tient  essentiellement  à  la  structure  différente 
des  organes ,  et  non  à  la  nature  différente  des  nerfs. 

Cependant ,  on  dit  que  si  l’œil  a  été  fait  pour  voir , 
le  nerf  optique  a  été  fait  pour  l’œil  ;  et  si  l’oreille  a  été 
faite  pour  entendre,  le  nerf  acoustique  a  été  fait  pour  l’o¬ 
reille.  Mais  ces  parties  font  exception  à  la  nature  générale 
des  nerfs  ;  ce  sont  des  êtres  à  part  :  aussi  je  ne  crois  pas 
que  les  membranes  acoustique ,  rétine  et  nasale,  pour- 
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raient  remplir  complètement  leurs  fonctions  si  elles  ne  re¬ 
cevaient  pas  d’autres  nerfs  que  les  olfactif,  optique  et 
acoustique.  En  effet,  la  rétine  reçoit  des  filets  du  ganglion 
lenticulaire  ,  et  la  membrane  pituitaire  reçoit  plusieurs 
rameaux  du  nerf  nasal  de  l’ophthalmique  de  Wiiiis.  M;us 
la  sensation  ou  la  perception  des  objets  ne  se  fait  pas  â 
l’extrémité  des  nerfs  et  dans  l’organe  auquel  la  cause  qui 
la  détermine  est  appliquée;  c’est  dans  les  centres  dont 
les  nerfs  tirent  leur  origine,  que  les  impressions  vont  se 
réunir;  ce  sont  donc  bien  les  nerfs  qui  sentent,  et  c’est 
dans  le  cerveau  ,  ou  dans  la  moelle  allongée  ,  ou  dans  la 
moelle  épinière,  que  l’individu  perçoit  les  sensations. 

Ainsi  les  nerfs  sont  bien  les  organes  du  sentiment, 
mais  la  sensation  ne  s’opère  qu’au  moyen  d’organes  dis¬ 
posés  convenablement  pour  la  transmettre  au  cerveau  et 
au  siège  de  l’âme. 

Toutes  les  impressions  peuvent  se  rapporter  au  tact; 
c’est  le  sens  général  ;  les  autres  ne  sont  que  des  modifica¬ 
tions  ou  des  variétés.  Mais  le  tact  de  l’œil,  le  tact  de  l’o¬ 
reille  ,  celui  de  la  langue ,  de  la  membrane  pituitaire,  ne 
se  ressemblent  point  entre  eux  ;  ils  ne  ressemblent  pas 
non  plus  au  toucher  proprement  dit,  dont  les  fonctions 
consistent  à  reconnaître  les  qualités  des  corps  extérieurs. 

En  général ,  on  appelle  toucher  tout  changement  pro¬ 
duit  sur  les  nerfs  de  la  peau  dans  quelque  partie  de  cette 
membrane  que  le  changement  arrive ,  soit  par  la  chaleur, 
par  le  froid  ,  l’humidité  ,  la  sécheresse,  soit  par  le  poids, 
le  poli  ou  l’âpreté  des  corps  extérieurs. 

Quoique  toute  l’étendue  de  la  peau  puisse  servir  au  tou¬ 
cher,  cependant  la  perception  est  beaucoup  plus  distincte 
à  l’extrémité  des  doigts  de  la  main  ,  où  les  papilles  ont 
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une  sensibilité  particulière.  En  effet,  lorsqu’on  applique 
les  doigts  sur  un  objet,  les  papilles  mises  en  mouvement 
reçoivent  un  ébranlement  différent  selon  la  superficie  du 
corps  touché.  Cet  ébranlement  communiqué  affecte  l’âme 
diversement  :  nous  jugeons  qu’un  objet  est  chaud  quand 
la  chaleur  surpasse  celle  de  la  partie  avec  laquelle  nous 
touchons;  on  apprécie  la  mollesse  d’un  corps  par  la  faci¬ 
lité  avec  laquelle  ce  corps  cède  à  la  pression  ;  sa  dureté 
par  la  résistance  ;  sa  rudesse  ou  son  âpreté  par  un  senti¬ 
ment  plus  ou  moins  désagréable,  etc., etc.  Le  toucher  pro¬ 
prement  dit  s’exerce  par  toute  la  peau  ,  qui  en  est  l’organe 
spécial  ;  ce  sont  les  filets  nerveux  qui  l’animent  et  portent 
le  sentiment  au  corps  papillaire  qui  reçoit  l’impression. 

î!  y  a  donc  deux  sortes  de  toucher,  l’un  général  et  l’au¬ 
tre  particulier.  Le  toucher  particulier  est  accompagné 
d’une  certaine  impression  caractérisée  qui  fait  discerner 
les  objets  d’une  manière  très-distincte ,  et  c’est  ce  qu’on 
appelle  proprement  le  tact,  dont  l’organe  propre  est  au 
bout  de  la  face  interne  des  doigts  ;  l’autre  sorte  de  tou¬ 
cher  générai  est  plus  vague,  et  ne  donne  pas  le  discerne¬ 
ment  caractérisé  ;  c’est  ce  qu’on  exprime  par  le  simple 
terme  d’attouchement. 

Ces  différences  du  toucher  dépendent  de  celles  des  pa¬ 
pilles,  qui  paraissent  effectivement  plus  serrées  et  plus 
composées  à  la  pulpe  des  doigts  qu’ai! leurs ,  car  les  cor¬ 
dons  nerveux  qui  vont  particulièrement  aux  doigts  sont  à 
proportion  beaucoup  plus  forts  que  ceux  qui  se  distri¬ 
buent  aux  autres  parties  de  la  peau.  Mais  le  tact  particu¬ 
lier,  aussi  bien  que  le  toucher  en  général,  est  plus  ou 
moins  exquis  selon  la  constitution  des  individus  et  selon 
plusieurs  causes  accidentelles. 
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Q ne  l’organe  du  tact  soit  fin  ou  obtus,  l’impression 
qu’il  reçoit  est  portée  au  lieu  commun  des  sensations  ou 
au  siège  de  l’âme  au  moyen  du  prolongement  rachidien  et 
des  nerfs  qui  en  partent  :  je  regarde  la  moelle  de  l’épine , 
de  même  que  les  nerfs  rachidiens  ,  comme  un  moyen  de 
transmission  sur  la  moelle  allongée. 

Avant  d’aller  plus  loin  ,  nous  devons  nous  rappeler 
que  le  bulbe  rachidien  est  composé  par  les  éminences 
pyramidales ,  les  éminences  olivaires  et  par  le  corps  res- 
liforme.  Celui-ci  va  se  rendre  au  cervelet,  tandis  que 
les  éminences  pyramidales  vont  à  la  protubérance  annu¬ 
laire.  Nous  ne  savons  pas  si  la  sensation  arrivée  dans  le 
bulbe  rachidien  éprouve  quelque  modification,  ou  si,  con¬ 
tinuant  sa  marche,  elle  va  se  rendre  au  cervelet  ou  au 
pont  de  Varole.  En  sortantde  cette  éminence,  la  sensation 
est-elle  modifiée  ?  Se  divise-t-elle  en  deux  moitiés  pour 
se  rendre  au  cerveau ,  en  passant  par  les  deux  bras  de  la 
moelle  allongée  et  sous  les  tubercules  quadrijumeaux? 
La  sensation  éprouve  t-elle  quelque  changement  après 
être  arrivée  aux  couches  des  nerfs  optiques  et  aux  corps 
cannelés?  La  sensation  s’y  arrête-t-elle  ou  va-t-elle  au 
corps  calleux  ou  aux  circonvolutions  du  cerveau  ;  ou  bien 
va-t-elle  à  la  substance  corticale? 

Dans  ce  cas ,  serait-ce  dans  cette  substance  que  s’ac¬ 
complirait  la  sensation  ,  et  cette  substance  serait-elle  en 
même  temps  le  siège  de  la  puissance  qui  dirige  les  opéra¬ 
tions  de  l’esprit  ?  Ne  pouvant  répondre  à  cette  question  , 
nous  rappellerons  ce  que  nous  avons  déjà  dit,  c’est  que 
l’inflammation  de  la  substance  corticale,  qui  est  insépara¬ 
ble  de  l’inflammation  de  la  pie-mère  ,  trouble  complète¬ 
ment  les  sensations  et  les  facultés  intellectuelles  :  ainsi. 
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il  semble  qu'il  doit  s'opérer  dans  cette  substance  des  fonc¬ 
tions  relatives  aux  sensations  et  à  l’intelligence.  Cepen¬ 
dant,  il  faut  l’avouer,  nous  sommes  incertains  de  la  mar¬ 
che  que  suit  la  sensation ,  du  trajet  qu’elle  parcourt,  des 
modifications  qu’elle  éprouve  dans  sa  route,  du  point  ou 
elle  s’arrête;  seulement  nous  savons  que  les  parties  qui 
composent  la  seconde  série  et  l’appareil  sus-sphénoïdal 
sont  en  rapport  avec  tous  les  nerfs  du  êorps ,  soit  par 
elles-mêmes,  soit  par  l’intermédiaire  de  la  moelle  allongée 
et  de  la  moelle  épinière. 

Mais  si  les  parties  de  la  première  série  n’ont  pas  de  com¬ 
munications  avec  les  nerfs ,  elles  en  ont  par  plusieurs 
points  avec  les  parties  de  la  seconde  série.  En  effet,  nous 
voyons,  comme  il  a  déjà  été  dit,  que  la  lame  médullaire 
qui  se  détache  du  bord  supérieur  de  la  cloison  transpa¬ 
rente  ,  après  avoir  tapissé  la  face  inférieure  du  corps  cal¬ 
leux,  se  porte  en  dehors,  et  va  se  fixer  à  toute  l’étendue 
du  bord  supérieur  de  la  portion  spiroïde  du  corps  can¬ 
nelé  ;  nous  voyons  aussi  que  le  pédoncule  de  l’éminence 
mamillaire  se  perd  dans  l’intérieur  de  la  couche  optique, 
La  première  série  communique  encore  avec  la  seconde 
au  moyen  de  la  bandelette  demi-circulaire  et  du  corps 
frangé.  Après  avoir  communiqué  entre  elles,  ces  bande¬ 
lettes  vont  se  fixer  à  l’extrémité  externe  de  la  corne  d’Ain- 
mon  ,  qui  fait  partie  de  la  circonvolution  interne  du  lobe 
moyen  du  cerveau.  La  première  série  a  encore  des  com¬ 
munications  avec  les  tubercules  quadrijumeaux  au  moyen 
de  la  glande  pinéale  et  de  ses  rênes;  la  sensation  peut 
donc  passer  de  la  seconde  série  dans  la  première  par  cinq 
points  différents,  et  aller  jusqu’à  la  cloison  transparente. 


jusqu’à  la  voûte  à  trois  piliers,  et:  se  terminer  à  l’émi¬ 
nence  mamillaire. 


D’après  ce  qui  vient  d’ètre  dit,  il  s’agirait  de  savoir 
quel  est  le  rôle  que  jouent  les  parties  de  la  première  série 
dans  la  sensation.  Ce  rôle  ne  peut  pas  être  passif,  car, 
quoique  les  parties  de  la  première  série  soient  en  com¬ 
munication  avec  la  seconde,  elles  n’en  forment  pas  moins 
un  être  à  part,  non-seulement  parce  que  ia  première 
série  n’a  point  de  communication  directe  avec  les  nerfs, 
mais  encore  parce  que  la  seconde  est  composée  d’une 
suite  de  parties  qui  vont  successivement  en  grossissant, 
comme  si  elles  naissaient  les  unes  des  autres,  depuis  le 
bulbe  rachidien  jusqu’aux  circonvolutions  du  cerveau,  ou, 
si  l’on  veut,  qui  vont  en  décroissant  du  cerveau  au  bulbe 
rachidien  ;  tandis  que  les  parties  de  la  première  série 
semblent  naître  de  la  voûte  à  trois  piliers  et  de  la  cloison 
transparente  ,  ou  plutôt  des  éminences  mamillaires.  Ainsi 
ne  pourrait-on  pas  présumer,  d’après  la  préoccupation 
des  anciens  au  sujet  des  ventricules ,  que  les  parties  de  ia 
seconde  série  sont  le  centre  commun  des  sensations  ;  que 
le  rôle  des  parties  de  la  première  est  actif,  qu’elles  pour¬ 
raient  être  l’organe  des  facultés  intellectuelles  et  agir  sur 
l’imagination,  les  idées  et  la  pensée?...  Voyons  si  la  con¬ 
naissance  des  sens  du  goût,  de  l’odorat,  de  la  vue  et  de 
l’ouïe,  pourra  nous  éclairer  dans  cette  recherche. 


Du  Govt . 


La  langue  et  les  nerfs  qui  vont  s’y  rendre  sont  les  par¬ 
ties  principales  de  l’organe  du  goût.  La  langue  est  divrée 
en  deux  moitiés  indépendantes,  car  l  une  peut  être  para- 
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lysée,  perdre  la  faculté  de  se  mouvoir  et  de  sentir,  lors» 
que  l’ autre  peut  rester  saine  et  dans  son  intégrité.  Mais 
par  quels  nerfs  la  langue  transmet-elle  au  siège  de  Famé 
l’impression  des  saveurs?  C’est  une  question  qui  ne  paraît 
pas  encore  bien  décidée;  voyons  si  nous  pouvons  y  jeter 
quelque  lumière. 

Chaque  moitié  de  la  langue  a  ses  nerfs  particuliers,  qui 
sont  le  nerf  lingual  du  maxillaire  inférieur,  le  glosso- 
pharyngien  et  le  grand  hypoglosse.  Le  premier  prend 
naissance  des  parties  latérales  de  la  protubérance  annu¬ 
laire  et  fait  partie  du  nerf  trijumeau  ;  le  second  prend 
naissance  par  quatre  ou  cinq  filets  des  parties  latérales 
du  bulbe  rachidien  entre  les  éminences  restifonnes  et 
olivaires  ;  le  dernier  tire  son  origine  également  de  la 
partie  supérieure  de  la  moelle  rachidienne  par  dix  ou 
douze  filets  ,  entre  les  éminences  pyramidales  et  olivaires. 
Ces  trois  nerfs,  après  leur  naissance  ,  se  portent  oblique¬ 
ment  en  dedans.  Le  nerf  lingual  est  en  haut,  et  en  devant, 
le  glosso-pharyngien  est  dans  le  milieu,  et  le  grand  hy¬ 
poglosse,  eu  dedans  et  en  bas. 

Le  nerf  lingual  du  maxillaire  inférieur  se  porte  en  avant, 
entre  le  muscle  ptérygoïdien  interne  et  la  branche  de  la 
mâchoire  inférieure;  il  se  dirige  le  long  du  bord  supé¬ 
rieur  de  la  glande  maxillaire,  et  se  porte  entre  le  côté  in¬ 
terne  de  la  glande  sublinguale  et  le  bord  correspondant 
de  la  langue.  Bientôt,  après  sa  sortie  du  crâne,  ce  nerf 
reçoit  la  corde  du  tympan  et  quelques  autres  rameaux; 
i!  donne  des  filets  aux  parties  voisines  et  fournit  ceux 
qui  vont  concourir  à  la  formation  du  ganglion  maxillaire. 
Placé  ensuite  près  du  bord  de  la  langue,  et  arrivé  à  un 
pouce  et  demi  de  la  pointe  de  cet  organe,  on  voit  une 
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branche  se  séparer  de  ce  nerf  et  aller  communiquer,  en 
manière  d’anastomose,  avec  une  branche  du  nerf  grand 
hypoglosse.  Le  nerf  lingual ,  après  cela ,  continue  sa  mar¬ 
che  en  donnant  des  rameaux  dont  les  uns  se  portent  en 
dehors ,  sur  le  bord  de  la  langue ,  et  les  autres  en  dedans  ; 
ceux-ci  traversent  la  partie  charnue  et  se  perdent  dans 
l’épaisseur  de  la  membrane  de  la  langue.  Le  tronc  de  ce 
nerf  finit  par  des  filets  qui  se  terminent  vers  la  pointe  de 
cet  organe. 

Le  nerf  grand  hypoglosse ,  après  être  sorti  du  crâne , 
se  porte  en  bas  et  en  dedans,  s’engage  entre  les  muscles 
mylohyoïdien  et  i’hyoglosse ,  envoie  au  muscle  génio- 
glosse  quelques  filets,  dont  plusieurs  remontent  sur  la 
face  externe  du  muscle  hyoglosse,  et,  après  cela,  il 
donne  la  branche  qui  va  communiquer,  comme  nous 
l’avons  dit,  avec  le  nerf  lingual  du  maxillaire  inférieur, 
et  former  une  arcade  concave  en  arrière ,  et  convexe  en 
avant;  de  cette  convexité  il  part  un  grand  nombre  de 
filets  qui  quelquefois  sont  disposés  en  manière  de  plexus, 
et  qui  vont  se  distribuer  dans  les  muscles  et  dans  la  mem¬ 
brane  muqueuse  de  la  langue.  Arrivé  au  bord  antérieur 
du  muscle  hyoglosse,  le  tronc  du  grand  hypoglosse  se 
plonge  avec  l’artère  linguale  entre  les  muscles  génioglossc 
et  lingual ,  se  porte  en  devant,  en  dedans  et  en  haut ,  puis 
se  termine  vers  la  pointe  de  la  langue,  par  un  grand  nom¬ 
bre  de  filets  qui  se  distribuent  dans  cet  organe  avec  les 
rameaux  de  l’artère  linguale,  qu’il  n’a  pas  cessé  d’accom¬ 
pagner  jusqu’à  la  fin. 

Je  crois  qu’on  a  bien  légèrement  prononcé  que  le  grand 
hypoglosse  n’allait  point  jusqu’à  la  membrane  muqueuse 
de  la  langue,  et  qu’il  ne  coopérait  point  à  la  gustation. 
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Colombo,  entre  autres,  est  un  des  anatomistes  qui  ont 
ôté  cette  attribution  au  nerf  grand  hypoglosse.  Voici  à 
quelle  occasion  :  Un  homme,  privé  de  la  faculté  de  discer¬ 
ner  les  saveurs,  vint  à  mourir.  Colombo,  curieux  de 
découvrir  la  cause  de  cette  disposition ,  fit  l’ouverture  du 
corps,  et  trouva  que  le  nerf  de  la  quatrième  paire  man¬ 
quait  ;  c’était  ce  que  nous  nommons  le  nerf  lingual  du 
maxillaire  inférieur  :  cet  anatomiste  en  conclut  que  ce 
nerf  était  celui  qui  recevait  l’impression  des  saveurs. 
Boerhaave,  au  contraire,  croyait  que  les  papilles  nerveu¬ 
ses  qui  sont  parsemées  sur  la  surface  supérieure  de  la 
langue,  venaient  du  nerf  grand  hypoglosse,  qui  ne  va  que 
dans  cet  organe,  et  qui  s’y  distribue  presque  en  entier, 
tandis  que  le  rameau  que  la  cinquième  paire  y  envoie, 
sous  le  nom  de  nerf  lingual ,  ne  sert  qu’à  ses  mouvements 
musculaires. 

Je  crois  que  ces  deux  nerfs  se  partagent  également  la 
fonction  de  la  gustation  ;  car,  si  l’on  se  donne  la  peine 
de  disséquer  seulement  les  rameaux  qui  partent  de  l’ar¬ 
cade  formée  par  la  réunion  anastomotique  des  branches 
que  s’envoient  mutuellement  les  nerfs  lingual  et  grand 
hypoglosse,  on  verra  qu’on  peut  suivre  les  rameaux,  non- 
seulement  dans  la  partie  charnue,  jusqu’à  la  pointe  de  la 
langue,  mais  encore  dans  la  membrane  muqueuse  de  cet 
organe. 

D’ailleurs,  si  nous  examinons  les  papilles  qui  s’élèvent 
sur  la  surface  de  la  langue,  nous  voyons  qu’elles  sont 
formées  par  l’épanouissement  des  filets  nerveux  qui  vont 
s’y  rendre,  et  que  ces  fdets  sont  environnés  d’un  lacis 
de  vaisseaux  sanguins ,  qui  leur  est  uni  au  moyen  d’un 
tissu  cellulaire  très-fin. 
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Actuellement,  si  nous  jetons  les  yeux  sur  les  rapports 
très-remarquables  du  grand  hypoglosse  avec  l’artère  lin¬ 
guale,  nous  voyons  que  ce  nerf  marche  au-dessous  et  au 
niveau  de  cette  artère,  qu’il  l’accompagne  par  des  rami¬ 
fications  nerveuses  jusqu’à  sa  terminaison  aux  papilles  , 
et  ne  la  quitte  pas,  tandis  que  le  nerf  lingual  est  très- 
éloigné  de  l’artère  et  ne  l’accompagne  point. 

D’après  cette  disposition  des  parties ,  on  ne  peut  guère 
se  refuser  à  croire  que  les  papilles  de  la  langue  ne  soient 
formées  par  l’épanouissement  de  filets  nerveux  apparte¬ 
nant,  au  moins  en  même  temps,  aux  nerfs  lingual  et 
grand  hypoglosse ,  environnés  d’un  lacis  de  vaisseaux 
fournis  par  l’artère  et  la  veine  linguales. 

J’ai  exposé  ici  le  résultat  de  mes  recherches  et  mon 
opinion  ;  mais  je  ne  prétends  pas  décider  la  question  :  de 
nouvelles  dissections  bien  authentiques  sont  appelées  à 
la  résoudre. 

% 

Le  nerf  lingual  et  le  grand  hypoglosse,  étant  en  quel¬ 
que  sorte  congénères,  je  les  ai  indiqués  les  premiers.  Le 
glosso-pharyngien  est  ici  en  quelque  façon  un  nerf  à  part  ; 
je  l’expose  le  dernier. 

Après  être  sorti  du  crâne  par  la  partie  antérieure  du 
trou  déchiré  postérieur,  et  avoir  fourni  un  grand  nombre 
de  rameaux  très-importants,  le  nerf  glosso-pharyngien  se 
place  au  côté  interne  du  muscle  hyoglosse,  pénètre  dans 
l’épaisseur  de  la  base  de  la  langue ,  et  donne  quelques 
filets  au  muscle  lingual.  Mais  la  plupart  vont  se  distribuer 
au  trou  aveugle  de  Morgagni  et  à  tous  les  follicules  mu¬ 
queux  de  la  partie  postérieure  de  la  langue.  Ces  filets  ne 
paraissent  pas  aller  aux  papilles  nerveuses  de  cet  organe. 
Ainsi ,  quoi  qu’on  en  dise,  je  ne  crois  pas  que  le  giosso- 
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pharyngien  ait  une  grande  part  à  la  fonction  de  la  gusta¬ 
tion. 

La  langue ,  étant  le  principal  organe  du  goût,  est  cou¬ 
verte  de  papilles  molles ,  continuellement  humectées  et 
presque  entièrement  nerveuses,  ce  qui  les  dispose  fa¬ 
vorablement  pour  discerner  les  saveurs.  Les  papilles  de 
la  langue  sont  un  peu  éminentes;  leurs  pointes,  étant 
ébranlées  dans  une  grande  étendue,  sont  facilement  ex¬ 
citées  par  les  corps  savoureux  ;  on  en  distingue  différen¬ 
tes  classes  sous  le  nom  de  saveurs ,  l’acide ,  le  doux , 
l’amer,  le  salé,  l’âcre,  etc.,  etc.,  etc. 

L’effet  produit  par  les  corps  savoureux  sur  les  papilles 
de  la  langue  est  transmis  au  siège  de  l’âme  au  moyen 
des  nerfs.  D’après  la  disposition  anatomique  des  parties , 
la  sensation  peut  aller  de  la  face  supérieure  de  la  langue 
au  nerf  lingual  du  maxillaire  inférieur,  de  celui-ci  à  la 
protubérance  annulaire,  aux  pédoncules  du  cerveau,  et 
de  là  aux  couches  des  nerfs  optiques  et  au  corps  cannelé. 
Est-ce  là  réellement  que  la  sensation  est  reçue  et  jugée? 
ou  bien,  est-ce  ailleurs?  On  l’ignore. 

Si ,  au  contraire,  le  nerf  grand  hypoglosse  ou  le  glosso- 
pharyngien  est  chargé  de  cette  mission,  l’impression 
faite  par  les  corps  savoureux  sur  les  papilles  de  la  langue 
sera  portée  d’abord  sur  le  bulbe  rachidien,  pourra  passer 
au  cervelet  ou  continuer  sa  marche  par  le  pont  de  Varole, 
et  s’arrêter  on  ne  sait  où  :  F  observation  et  l’expérience 
n’ont  encore  rien  décidé  de  positif  à  ce  sujet 
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De  l’Odorat . 

Avant  d’exposer  le  nerf  olfactif,  nous  devons  rappeler 
que  les  pédoncules  du  cerveau  vont  se  rendre  à  la  couche 
optique,  à  la  portion  horizontale  et  à  la  portion  acces¬ 
soire  du  corps  cannelé.  Nous  avons  dit  que  de  cette  der¬ 
nière  portion  naissaient  les  fibres  médullaires  qui  allaient 
se  porter  successivement  à  la  corne  d’Ammon,  et  aux  cir¬ 
convolutions  et  anfractuosités  les  plus  inférieures  du  cer¬ 
veau  ;  c’est  donc  des  pédoncules  du  cerveau,  par  l’inter¬ 
médiaire  de  la  partie  accessoire  du  corps  cannelé,  que  le 
nerf  olfactif  prend  naissance.  A  son  origine,  ce  nerf 
présente  trois  racines  ;  deux  sont  formées  parla  substance 
blanche ,  et  sont  distinguées  en  externe  et  en  interne  ;  la 
troisième  racine  est  grise,  et  située  dans  le  milieu. 

La  racine  blanche  externe,  qui  est  la  plus  longue,  se 
dirige  en  avant  et  en  dedans,  cachée  en  grande  partie 
par  la  scissure  de  Sylvius;  elle  semble  naître  presque  de 
l’extrémité  externe  de  la  corne  d’Ammon ,  au  voisinage 
de  la  base  du  corps  cannelé.  Cette  racine  devient  appa¬ 
rente  à  la  partie  la  plus  reculée  du  lobe  antérieur  du  cer¬ 
veau  ;  souvent  aussi  elle  reçoit  dans  cette  région  un  ou 
deux  petits  filaments  médullaires. 

La  racine  blanche  interne,  plus  courte  et  plus  large, 
paraît  se  confondre  à  son  origine  avec  la  substance  mé¬ 
dullaire  du  bord  postérieur  du  lobe  antérieur  du  cerveau  ; 
quelquefois  cette  racine  semble  se  prolonger  jusqu’à  l’ex¬ 
trémité  externe  du  bourrelet  antérieur  du  méso-lobe. 

Souvent  le  mode  d’origine  de  ces  deux  racines  n’est 
pas  le  même  à  droite  qu’à  gauche  ;  quelquefois  aussi , 
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dans  l’angle  qui  résulte  de  leur  union,  l’on  voit  des  filets 
blancs  qui  viennent  se  joindre  à  elles. 

La  racine  moyenne  est  formée  de  substance  corticale  ; 
elle  naît  de  la  partie  postérieure  et  interne  du  lobe  anté¬ 
rieur  du  cerveau.  Ces  trois  racines  se  portent  en  avant, 
se  réunissent  bientôt  et  constituent  un  tronc  de  forme 
prismatique  qui  se  porte  en  avant,  logé  dans  un  sillon 
creusé  sous  le  lobe  antérieur  du  cerveau  ;  ce  nerf  conti¬ 
nue  sa  marche  jusqu’à  la  lame  criblée  de  l’os  ethmoïde, 
et,  lorsqu’il  y  est  arrivé,  il  se  divise  en  un  grand  nom¬ 
bre  de  filets  qui  passent  à  travers  les  trous  de  la  lame 
horizontale  de  cet  os ,  et  vont  vers  la  partie  supérieure 
des  fosses  nasales  se  répandre  dans  l’épaisseur  de  la 
membrane  pituitaire  qui  revêt  ces  cavités. 

Cette  membrane  est  molle  ,  pulpeuse ,  papillaire ,  po¬ 
reuse  ,  vasculaire  ;  elle  tapisse  toute  la  cavité  interne  des 
narines.  Plus  épaisse  vers  la  cloison  et  les  cornets  du  nez, 
plus  mince  dans  les  méats  et  les  sinus,  cette  membrane 
est  ouverte  en  dehors  et  présente  un  facile  accès  aux 
odeurs;  elle  peut  être  dilatée  à  proportion  de  la  plus 
grande  quantité  d’air  qu’on  doit  inspirer ,  et  elle  est  plus 
ou  moins  resserrée  suivant  la  quantité  qu’on  en  doit  re¬ 
jeter  ;  ainsi  l’air  rempli  des  molécules  odoriférantes  très- 
fines  ,  invisibles  et  volatiles  qui  s’échappent  des  corps 
odorants  ou  fétides,  attiré  dans  les  narines  pendant  l’in¬ 
spiration,  dépose  les  particules  sur  les  papilles  de  la 
membrane  pituitaire,  et  y  excite  une  espèce  de  toucher 
qu’on  appelle  odorat,  au  moyen  duquel  on  distingue  les 
différents  genres  d’odeurs. 

11  s’y  distribue  un  assez  grand  nombre  de  nerfs  très- 
mous.  Ceux  qui  se  rendent  dans  la  partie  moyenne  vien- 
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nent  de  la  première  paire ,  et  descendent  par  les  trous  de 
la  lame  cribleuse.  Il  y  a  d’autres  nerfs  qui  viennent  de 
Y  ophthalmique  de  Vv illis  et  du  maxillaire  supérieur. Tous 
ces  nerfs  se  ramifient  dans  la  membrane  pituitaire  et  y 
conservent  une  nature  pulpeuse.  Ils  sont  très-mous  et  re¬ 
couverts  d’un  épiderme  extrêmement  fin. 

La  portion  de  membrane  pituitaire  qui  tapisse  la  voûte 
des  fosses  nasales,  la  cloison  du  nez  et  les  cornets,  doit 
être  regardée  comme  la  partie  qui  reçoit  l’impression  des 
odeurs  et  qui  la  transmet  au  siège  de  l’âme  par  le  moyen 
des  nerfs  olfactifs. 

Mais  dans  quelle  partie  du  cerveau  la  sensation  est-elle 
portée?  Est-ce  à  la  partie  antérieure  de  la  corne  d’Ammon, 
partie  au  voisinage  de  laquelle  la  racine  externe  du  nerf 
olfactif  paraît  prendre  naissance?  Ou  bien  la  sensation 
est-elle  portée  à  la  portion  du  bourrelet  antérieur  du 
corps  calleux  d’où  semble  venir  la  branche  interne  de  ce 
nerf?  Enfin  serait-ce  dans  toutes  ces  parties  en  même 
temps  que  la  sensation  des  odeurs  serait  transmise  et  ju¬ 
gée?  Ou  bien  la  sensation  passerait-elle  du  corps  cannelé 
dans  une  ou  plusieurs  circonvolutions  attenantes  à  cette 
éminence?  Nous  l’ignorons. 

De  la  V ision. 

Cherchons  si  dans  la  vision  nous  trouverons  quelque 
chose  de  plus  satisfaisant  que  dans  les  trois  sens  que  nous 
venons  d’examiner,  et  commençons  par  les  nerfs  opti¬ 
ques.  Pour  ne  pas  entrer  de  nouveau  dans  de  longs  dé¬ 
tails,  nous  dirons  que  ces  nerfs  naissent  en  arrière  des 
tubercules  quadrijumeaux  et  de  la  partie  postérieure  de 
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la  couche  optique.  Ils  sont  écartés,  fort  larges  en  cet 
endroit,  et  se  portent  d’abord  en  haut  et  en  dehors, 
entre  les  bras  de  la  moelle  allongée  et  les  lobes  moyens 
du  cerveau  :  après  quoi  ils  descendent  un  peu  en  se  por¬ 
tant  en  dedans  et  en  devant ,  jusqu’à  ce  qu’ils  soient  par¬ 
venus  sur  la  selle  turcique,  au-devant  de  Pinfundibuluin, 
où  ils  s’approchent  et  s’unissent  l’un  à  l’autre.  De  ce  point, 
la  partie  médullaire  de  ce  nerf  se  porte  dans  le  fond  de 
l’œil  et  se  distribue  dans  la  rétine,  membrane  vasculaire 
formée  en  partie  d’une  substance  molle  et  pulpeuse  :  du 
côté  qui  regarde  la  choroïde,  et  qui  ne  peut  être  séparé 
du  tissu  membraneux  qui  la  soutient  que  par  la  macéra¬ 
tion,  cette  membrane  ou  substance  est  la  partie  de  l’œil 
sur  laquelle  les  rayons  de  lumière  font  impression. 

Les  yeux  sont  les  organes  de  la  vue  ;  les  rayons  de  lu¬ 
mière  qui  partent  des  objets  éclairés  et  qui  tombent  sur  la 
cornée  transparente,  souffrent,  en  la  traversant,  des  ré¬ 
fractions  différentes,  suivant  les  degrés  différents  d’incli¬ 
naison  ;  ils  en  éprouvent  d’autres  à  mesure  qu’ils  passent 
à  travers  l’humeur  aqueuse,  le  cristallin  et  le  corps  vitré. 
Lorsqu’ils  sont  parvenus  au  fond  de  l’œil ,  ces  rayons  se 
rassemblent  pour  peindre  sur  la  rétine  l’image  des  objets 
desquels  ils  viennent  ;  l’impression  qu’ils  excitent  sur 
cette  membrane  est  ensuite  communiquée  au  siège  de 
l’âme  par  le  moyen  du  nerf  optique. 

ïci  l’anatomie  nous  apprend,  comme  nous  l’avons  dit, 
que  le  nerf  oculaire  prend  naissance  des  tubercules  qua- 
(lrij  umeaux  et  des  couches  des  nerfs  optiques.  Est-ce 
dans  ces  tubercules  que  reste  la  sensation  produite  par 
l’impression  de  l’image  des  corps  éclairés  par  la  lu¬ 
mière?  C’est  encore  ce  que  nous  ne  pouvons  déterminer. 
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De  F  Audition* 

Nous  allons  commencer  par  l'exposition  du  nerf  qui 
sert  principalement  à  l’audition.  Le  nerf  acoustique 
prend  naissance  de  la  face  postérieure  de  la  queue  de  la 
moelle  allongée  ou  de  la  paroi  antérieure  du  quatrième 
ventricule,  par  deux  cordons.  Le  premier,  plus  petit, 
placé  en  devant,  composé  de  filets  très-fins  qui  s’anasto¬ 
mosent  fréquemment  entre  eux ,  est  destiné  pour  le  ves¬ 
tibule  et  les  canaux  demi-circulaires.  Le  second,  plus 
gros,  placé  plus  en  arrière,  est  blanc,  mou,  pulpeux; 
il  n’est  point  formé  de  filets  ;  il  va  se  rendre  dans  le  li¬ 
maçon.  Bientôt  après  leur  naissance,  ces  deux  cordons  se 
réunissent  sous  une  enveloppe  très-fine  pour  former  un 
seul  tronc  aplati  et  creusé  d’un  sillon  dans  lequel  le  nerf 
facial  se  trouve  logé.  Ces  deux  nerfs  se  portent  en  dehors 
et  un  peu  en  devant  ;  ils  marchent  parallèlement  jusque 
dans  le  fond  du  conduit  auditif  interne.  Là ,  ils  se  sépa¬ 
rent;  le  facial  va  dans  l’aqueduc  de  Fallope,  et  l’acous¬ 
tique  dans  le  labyrinthe  :  voici  comment  ce  dernier  se  dis¬ 
tribue  dans  l’oreille  interne. 

Le  cordon  antérieur  du  nerf  acoustique ,  composé  de 
filets  dont  quelques-uns  vont  au  cordon  postérieur,  donne 
plusieurs  rameaux.  Le  premier  qui  s’en  détache  est  tout- 
à-fait  en  bas  et  en  arrière  ;  il  s’introduit  bientôt  dans  une 
ouverture  qui  se  trouve  à  la  partie  postérieure  de  la  paroi 
inférieure  du  conduit  auditif;  il  passe  ensuite  directement 
par  l’ouverture  inférieure  du  canal  demi-circulaire  posté¬ 
rieur,  dans  l’intérieur  duquel  il  vase  distribuer,  sans 
qu’on  puisse  le  suivre  au-delà. 
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Après  avoir  donné  ce  rameau ,  le  cordon  antérieur  se 
renfle  un  peu,  devient  grisâtre,  et  se  partage  en  deux, 
quelquefois  en  trois  rameaux  qui  se  placent  l’un  au-dessus 
de  l’autre ,  et  pénètrent  dans  les  deux  ou  trois  ouvertures 
qui  existent  au  fond  du  conduit  auditif,  au-dessous  de  la 
saillie  falciforme  qu’on  y  remarque.  De  là,  ces  rameaux 
vont  se  rendre  à  la  paroi  antérieure  du  vestibule ,  dans 
une  cavité  régulièrement  concave,  sphéroïde;  et  après 
être  devenus  plus  blancs  et  très-mous,  ils  s’épanouissent 
et  se  distribuent  dans  le  vestibule.  Quelques  filets  de  ces 
rameaux  descendent  en  arrière  et  en  dehors ,  vont  se  ré¬ 
pandre  dans  la  membrane  qui  concourt  à  boucher  l’ou¬ 
verture  commune  du  labyrinthe ,  et  s’étendent  même  vers 
la  fenêtre  ovale,  jusqu’à  la  face  interne  de  la  base  de 
l’étrier.  Ces  rameaux  donnent  aussi  des  filets  qui  vont  en 
haut  à  la  paroi  supérieure  du  vestibule  ;  mais  il  est  impos¬ 
sible  de  les  suivre  jusque  dans  les  canaux  demi-circu¬ 
laires  supérieur  et  horizontal,  dans  l’intérieur  desquels 
cependant  il  est  probable  que  ces  filets  se  prolongent. 

Le  second  cordon,  ou  le  postérieur,  destiné  en  entier 
pour  le  limaçon ,  est  placé  d’abord  plus  en  arrière  que 
le  premier,  et  lui  devient  ensuite  antérieur  ;  il  est  plus 
gros,  il  a  une  origine  particulière  ;  dès  sa  naissance  on 
le  distingue  du  cordon  antérieur,  et  l’on  voit  qu’il  est 
d’une  nature  différente.  En  effet,  il  est  blanc,  mou,  pul¬ 
peux,  et  ne  paraît  point,  comme  le  premier,  formé  de 
filets.  Ce  cordon  se  porte  en  haut  et  en  dehors;  mais  il 
se  dirige  bientôt  un  peu  en  devant ,  vers  le  fond  du  con¬ 
duit  auditif  interne,  et,  lorsqu’il  y  est  parvenu ,  il  s’épa¬ 
nouit,  prend  une  certaine  largeur,  et  se  termine  par  un 
bord  de  quatre  à  cinq  lignes  d’étendue,  qui  vient  s’ap- 
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pliquer  contre  la  gouttière  que  l’on  voit  à  la  partie  interne 
de  la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif,  et  qui  répond 
à  la  base  du  limaçon.  Ce  bord  commence  par  s’appliquer 
sur  la  partie  postérieure  de  la  gouttière  de  la  base  du 
limaçon,  se  porte  en  avant  et  un  peu  en  dehors,  se  re¬ 
courbe  bientôt,  puis  se  dirige  en  haut  et  en  arrière,  en¬ 
suite  en  bas  et  en  devant,  et  se  termine  enfin  un  peu  en 
haut,  vers  le  sommet  de  l’axe  du  noyau  commun.  Ainsi, 
ce  nerf  se  contourne  sur  la  gouttière  du  limaçon  et  en 
suit  absolument  tous  les  détours;  et,  comme  l’avait  ob¬ 
servé  Yalsalva,  ce  nerf,  dans  le  conduit  auditif  interne , 
est  réellement  roulé  sur  lui-même.  ÏJ  part  de  tout  le  tra¬ 
jet  de  ce  bord  deux  rangées  de  filets,  placées  l’une  au- 
dessus  de  l’autre,  qui  marchent  parallèlement,  et  sont 
appliquées  contre  les  deux  rangées  d’ouvertures  qu’on 
remarque  dans  le  fond  du  conduit  auditif  interne  ;  ainsi 
disposés,  ces  filets  pénètrent  par  ces  ouvertures  dans  le 
limaçon  ,  vont  en  grande  partie  dans  la  rampe  interne, 
et  se  répandent  principalement  à  la  face  de  la  lame  spi¬ 
rale  qui  répond  à  cette  rampe.  Ces  filets  marchent  dans 
le  sens  de  la  ligne  centrale  du  limaçon  ;  ils  sont  d’abord 
assez  longs;  mais,  vers  le  sommet  du  noyau  commun,  ils 
deviennent  plus  courts,  très-fins  et  très-multipliés,  et 
les  derniers  vont  se  distribuer  dans  cette  portion  mem¬ 
braneuse  de  la  cloison,  qu’on  nomme  infundibulum.  Ce 
nerf  forme ,  sur  toute  l’étendue  de  la  face  interne  de  la 
lame  spirale ,  un  réseau  très-apparent. 

La  terminaison  de  ce  nerf  dans  les  différentes  parties 
de  l’oreille  interne,  et  la  manière  d’être  de  la  portion  mem¬ 
braneuse  de  la  lame  qui  bouche  l’ouverture  du  labyrinthe 
et  qui  va  séparer  les  rampes  du  limaçon,  me  semblent  ne 
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pas  laisser  douter  que  cette  cloison ,  en  partie  mobile ,  ne 
soit  le  siège  principal  de  l’audition. 

Qu’il  est  grand  le  nombre  des  parties  qui  composent 
l’organe  de  l’ouïe,  et  que  l’on  voit  depuis  le  pavillon  de 
l’oreille  jusqu’au  point  où  le  nerf  acoustique  prend  son 
origine  dans  le  quatrième  ventricule  !  Dans  ce  nombre,  il 
n’y  a  pas  deux  parties  qui  se  ressemblent ,  et  l’intégrité 
de  toutes  est  nécessaire  :  le  dérangement  d’une  seule  peut 
altérer  plus  ou  moins  l’audition. 

Nous  savons  que  les  oreilles  sont  les  organes  de  l’ouïe  ; 
les  sons  qui  viennent  frapper  la  face  externe  et  antérieure 
de  leur  pavillon  sont  diversement  réfléchis  par  les  con¬ 
tours  de  cette  partie,  et  dirigés  vers  le  conduit  auditif  ex¬ 
terne.  Ils  ébranlent  la  membrane  du: tympan,  dont  la  ten¬ 
sion  varie  selon  qu’ils  sont  plus  graves  et  plus  aigus.  Cette 
membrane  communique  les  ébranlements  aux  osselets  de 
l’ouïe ,  et  par  le  moyen  de  l’étrier ,  dont  la  base  est  ap¬ 
puyée  sur  la  fenêtre  ovale,  elle  les  communique  aussi  au 
lluide  qui  est  contenu  dans  le  labyrinthe  et  aux  ramifica¬ 
tions  de  la  portion  molle  du  nerf  auditif  qui  se  distribuent 
dans  les  différentes  parties  de  cette  cavité  :  l’impression 
qui  en  résulte  est  enfin  portée  au  siège  de  l’âme. 

Nous  venons  de  voir  les  parties  au  travers  desquelles 
les  sons  passent ,  depuis  le  pavillon  de  l’oreille  jusqu’à  la 
membrane  acoustique.  Qu’il  serait  heureux  que  nous 
pussions  voir  et  connaître  les  parties  du  cerveau  au  tra¬ 
vers  desquelles  les  sons  passent  depuis  leur  arrivée  à  la 
moelle  allongée  jusqu’au  lieu  commun  ou  particulier  des 
sensations  !  Nous  sera-t-il  jamais  donné  de  les  connaître? 

L’anatomie  nous  apprend  bien  que  le  nerf  acoustique 
prend  naissance  de  la  face  postérieure  de  la  queue  de  la 
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moelle  allongée ,  ou  du  moins  que  c’est  là  son  point  de 
départ  ou  d’insertion.  Ce  nerf  est  en  rapport  avec  la  sub¬ 
stance  grise  et  avec  les  fibres  de  la  substance  blanche  de 
la  queue  de  la  moelle  allongée.  A  présent ,  il  s’agirait  de 
savoir  si  les  sons  restent  là ,  s’ils  y  sont  perçus  et  ap¬ 
préciés.  Si  les  sons  vont  plus  loin,  ils  doivent  suivre  les 
libres  longitudinales  de  la  queue  de  la  moelle  allongée. 
S’ils  ne  s’arrêtent  pas  dans  la  protubérance  annulaire, 
ils  passeront  par  les  pédoncules  du  cerveau,  et  seront 
transmis  aux  couches  des  nerfs  optiques  et  au  corps  can¬ 
nelé.  Ou  bien ,  la  sensation  perçue  par  l’organe  de  l’ouïe, 
ainsi  que  les  sensations  perçues  par  les  organes  de  la  vue, 
de  l’odorat,  du  goût  et  du  tact,  peuvent,  après  avoir  tra¬ 
versé  toutes  les  parties  de  l’encéphale ,  depuis  le  prolon¬ 
gement  rachidien  jusqu’à  la  substance  corticale  du  cer¬ 
veau  ,  passer,  comme  il  a  déjà  été  dit,  du  corps  cannelé 
et  de  la  couche  optique ,  dans  la  cloison  transparente ,  la 
voûte  à  trois  piliers,  et  aller  jusqu’aux  éminences  mamil- 
laires.  D’après  cela  ,  si  nous  jugions  par  analogie  ,  nous 
dirions  que  les  parties  de  la  première  série  sont  le  centre 
commun  des  sensations  et  des  facultés  intellectuelles. 

En  effet,  nous  voyons  que  la  partie  principale  du  sens 
de  l’ouïe  est  la  membrane  acoustique,  que  celle  de  la  vue 
est  la  rétine,  que  celle  de  l’odorat  est  la  membrane  pitui¬ 
taire,  celle  du  goût  la  membrane  de  la  langue,  et  que  le 
sens  du  tact  ou  du  toucher  est  dans  la  peau  de  la  pulpe 
des  doigts.  Pourquoi  le  lieu  commun  des  sensations  et  des 
facultés  intellectuelles  ,  s’il  y  en  a  un ,  ne  serait— il  pas 
dans  la  membrane  médullaire  qui  est  étendue  sous  la  voûte 
des  ventricules  latéraux,  et  qui  tient  à  un  ensemble  des 
parties  qui  sont  si  admirablement  arrangées? 
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Mais,  comme  nous  cherchons  une  science  solide,  nous 
devons  avouer  que  nous  ne  trouvons  ici  presque  rien  qui 
puisse  nous  instruire  d’une  manière  certaine.  Ainsi ,  pour 
arriver  à  quelque  chose  de  positif,  il  faut  recourir  encore 
aux  belles  expériences  de  M.  Flourens ,  en  faire  de  nou¬ 
velles  et  d’analogues  à  celles  de  ce  savant  physiologiste , 
recommencer  par  le  bulbe  rachidien,  et  continuer  succès- 
sivementpar  le  pont  de  Va  rôle,  les  pédoncules  du  cerveau, 
les  tubercules  quadrijumeaux  ,  les  couches  des  nerfs  op¬ 
tiques  et  les  corps  cannelés,  etc.  ,  etc.,  etc.  Mais  il  faudra 
avoir  recours  à  l’anatomie  pathologique  pour  les  parties 
de  la  première  série  et  pour  toutes  les  parties  qui  ne  sont 
pas  accessibles  aux  instruments  des  anatomistes ,  sans 
quoi  la  science  restera  stationnaire  sur  ce  point. 

Ce  qu’il  y  a  de  vrai ,  c’est  que  toutes  les  idées  nous 
viennent  par  les  sens  :  il  n’y  a  d’inné  que  la  bonne  ou  la 
mauvaise  disposition  de  nos  organes.  Heureux  l’homme 
qui  a  su  les  perfectionner  et  faire,  en  quelque  sorte,  leur 
éducation  en  les  exerçant  et  en  répétant  plus  ou  moins 
souvent  les  memes  impressions,  jusqu’à  ce  que  la  sensa¬ 
tion  ou  l’image  de  l’objet  reste  gravée  dans  sa  mémoire  !  Ï1 
y  a  des  personnes  qui  ont  cette  faculté  si  prodigieusement 
étendue  qu’elles  retiendraient  sans  peine  l’histoire  pres¬ 
que  entière  des  connaissances  humaines. 

La  mémoire  est  donc  le  réservoir  de  toutes  les  idées  qui 
nous  viennent  par  les  sens  du  toucher,  du  goût,  de  l’odo¬ 
rat  ,  de  la  vue  et  de  Fouie.  Les  idées  qui  nous  viennent 
par  le  goût  et  l’odorat  sont  les  moins  nombreuses  et  les 
plus  fugitives,  il  n’en  est  pas  de  même  à  l’égard  des  sens 
du  toucher,  de  la  vue  et  de  l’ouïe  :  les  idées  qui  nous 
viennent  par  ces  trois  sources  sont  les  plus  nombreuses 
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et  celles  que  la  mémoire  retient  le  mieux.  L’homme  qui 
possède  ce  don  précieux  peut  indéfiniment  enrichir  son 
esprit  et  porter  avec  lui  le  livre  entier  de  toutes  les  scien¬ 
ces,  l’avoir  constamment  devant  les  yeux  ;  il  peut  y  lire  à 
volonté  et  à  chaque  instant;  il  peut  prendre  dans  sa  mé¬ 
moire  une  idée,  l’examiner  sous  toutes  les  faces,  la  com¬ 
parer  avec  une  autre  et  la  juger  avec  la  rapidité  de  la  pen¬ 
sée,  sans  avoir  besoin,  à  chaque  moment,  de  recourir 
aux  auteurs  ,  temps  perdu ,  qui  affaiblit  l’imagination  et 
retarde  le  développement  des  idées. 

La  comparaison  de  deux  idées  que  l’esprit  sait  distin¬ 
guer  l’une  de  l'autre  est  un  jugement,  mais  dans  le  même 
instant  il  ne  peut  en  considérer  attentivement  qu’une  seule, 
et  s’il  manque  de  mémoire,  lorsqu’il  veut  comparer  la 
seconde,  il  ne  trouve  plus  rien.  Ainsi  on  a  eu  en  quelque 
sorte  raison  de  dire  :  Point  de  mémoire,  point  de  juge¬ 
ment. 

Ces  talents  renommés  de  la  chaire,  du  barreau  et  de  la 
tribune,  ces  foudres  d’éloquence  sont  dus  en  grande  partie 
à  la  mémoire  et  au  jugement  qui  en  est  le  produit. 

Bossuet,  entre  autres,  en  est  une  preuve.  «La  nature  l’a- 
»vait  doué  d’une  mémoire  prodigieuse,  et  son  talent  pour 
»la  chaire  s’était  manifesté  presque  dès  son  enfance.  11  fit 
»à  l’hôtel  de  Rambouillet,  devant  une  assemblée  nom- 
»breuse  et  choisie,  presque  sans  préparation  et  avec  les 
»plus  grands  applaudissements,  un  sermon  sur  un  sujet 
«qu’on  lui  donna  :  le  prédicateur  n’avait  que  seize  ans, 
«et  il  était  onze  heures  du  soir  ;  ce  qui  fit  dire  à  V oiture , 
«si  fécond  en  jeux  de  mots  ,  qu’il  n’avait  jamais  entendu 


«prêcher  si  tôt  ni  si  tard.  «(  Eloge  de  Bossuet  9  par  d’À- 
lembert.  ) 


CONSIDERATIONS  SUR  LES  SENS. 


239 


C’est  encore  un  fait  connu  et  attesté,  que  l’abbé  Poule 
n’avait  jamais  rien  écrit  de  ses  sermons  :  il  les  garda  qua¬ 
rante  ans  dans  sa  mémoire ,  et  ce  fut  pour  céder  aux  in¬ 
stances  de  son  neveu  qu’il  consentit  enfin  à  les  lui  dicter 
en  1778  ,  trois  ans  avant  sa  mort  ;  et  il  est  mort  presque 
octogénaire.  Cette  manière  de  composer  de  tête  sans  le 
secours  de  la  main  est  naturellement  poétique ,  et  tient  à 
la  fois  à  la  facilité  et  à  la  mémoire;  mais  c’est  un  prodige 
de  cette  dernière ,  de  conserver  si  long-temps  ce  qui  n’a 
jamais  été  mis  sur  le  papier.  Cela  serait  rare  même  d’un 
ouvrage  en  vers  ;  mais  de  deux  volumes  de  prose,  et  jus¬ 
qu’à  cet  âge  où  il  est  si  commun  d’oublier,  c’est  une  es¬ 
pèce  de  miracle. 

(Voir  La  Harpe,  Cours  de  Littérature ,  tome  XIV, 
page  60.  ) 

On  ne  saurait  donc  trop  cultiver  la  mémoire  des  en¬ 
fants,  non  par  la  routine  ,  mais  par  l’étude ,  en  exerçant 
continuellement  les  organes  des  sens,  pour  leur  apprendre 
à  analyser,  à  classer,  à  retenir  et  à  conserver  les  im¬ 
pressions  que  la  manière  d’être  des  objets  extérieurs  a 
faites  sur  eux. 

Les  sens  sont  les  rudiments  de  l’esprit  humain  :  la 
connaissance  des  organes  qui  les  composent  devrait 
faire  partie  de  la  première  éducation  de  l’homme  \ 


1  Cet  article  n’est  qu’un  compte  rendu  d’une  partie  de  mes  recherches  et 
des  réflexions  qu’elles  ont  fait  naître.  De  nouvelles  investigations  pourront 
fournir  les  matériaux  d’un  mémoire  très-étendu  sur  le  cerveau  et  le  système 
nerveux  en  général. 
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A.  M.  le  Rédacteur  en  chef  de  la  Gazette  Medicale 

de  Paris. 


Monsieur , 

J’ai  envoyé  à  la  Revue  Médicale ,  journal  des  progrès, 
une  réclamation  contre  un  article  de  ce  journal  (numéro 
d’avril  dernier) ,  qui  a  présenté  très -inexactement  quel¬ 
ques  points  de  la  partie  philosophique  de  mes  recherches 
sur  le  cerveau. 

L’auteur  de  cet  article  répond  (numéro  de  juin,  p.  463). 

«  La  réclamation  que  M.  Piibes  nous  adresse  sous  le  titre 
de  réfutation,  ne  pouvant,  à  cause  de  sa  trop  grande 
étendue,  être  insérée  textuellement  dans  la  Revue,  nous 
nous  faisons  un  devoir  de  reproduire  brièvement,  mais 
fidèlement ,  tous  ses  griefs ,  avec  de  courtes  annotations , 
espérant  satisfaire  ainsi  à  ce  qu’exigent  de  nous  la  justice 
et  les  convenances,  etc.,  etc.  » 

Cette  courte  reproduction  et  ces  annotations  exigeraient 
encore  de  ma  part  une  réfutation  nouvelle  ;  seulement 
pour  en  finir,  et  dans  l’intérêt  de  la  Gazette  Médicale ,  où 
mes  recherches  sur  le  cerveau  sont  insérées ,  je  vous  prie , 
monsieur ,  de  vouloir  bien  accorder  à  ma  réclamation 
une  place  dans  un  prochain  numéro  de  votre  intéressant 
journal. 

Agréez ,  etc. 


Paris,  9  juillet  1839. 
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Réfutation  d’un  article  inséré  dans  la  Revue  Médicale 
(numéro  d’avril)  contre  un  Mémoire  sur  le  Cerveau . 

Publié  dans  la  Gazette  Médicale ,  en  mars  et  avril  1839. 


Je  croyais  trouver  dans  le  dernier  numéro  de  la  Revue 
Médicale  un  second  article  sur  le  cerveau  ,  j’ai  été  trompé 
dans  mon  espérance.  Puisqu’il  en  est  ainsi ,  je  ne  veux 
pas  différer  d’examiner  ce  que  M.  A.  F.  a  dit  de  mon  mé¬ 
moire  dans  le  numéro  d’avril  dernier.  J’avoue  que  j’é¬ 
tais  loin  de  m’attendre  à  lire  dans  un  journal  grave,  dont 
je  m’honore  d’avoir  été  un  des  premiers  collaborateurs , 
une  analyse  non-seulement  insignifiante,  mais  encore  tel¬ 
lement  inexacte ,  que  je  ne  puis  m’empêcher  de  relever 
les  nombreuses  erreurs  que  j’y  découvre. 

L’auteur  s’exprime  d’abord  de  cette  manière  : 

«  M.  Ribes  divise  en  deux  séries  les  parties  qui  com¬ 
posent  le  cerveau.  Il  met  dans  la  première  toutes  les  parties 
qui  se  trouvent  dans  les  ventricules,  et  dans  la  seconde 
celles  qui  forment  particulièrement  la  masse  du  cerveau. 

»  Il  regarde  les  parties  de  la  première  série  comme  les  or¬ 
ganes  des  facultés  intellectuelles,  et  celles  de  la  deuxième 
série  comme  le  lieu  commun  des  sensations. 

»Tel  est,  en  dernière  analyse,  le  résumé  des  quatre 
articles  que  M.  Ribes  a  publiés  sur  le  cerveau,  dans  la 
Gazette  Médicale  des  mois  de  mars  et  d’avril.  » 

J’ai  divisé,  en  effet,  les  parties  du  cerveau  proprement 
dit,  en  deux  séries;  mais  M.  A.  F.  n’a  pas  pu  lire  dans 
mon  mémoire  que  je  regardais  les  parties  de  la  première 

série  comme  les  onranes  des  facultés  intellectuelles,  et 
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celles  de  la  deuxième  série  comme  le  lieu  commun  des 
sensations. 

Voici  ce  que  j’ai  dit  :  «  L’appareil  sus-sphénoïdal  et  les 
parties  du  cerveau  qui  composent  la  seconde  série  sont 
en  rapport  direct  avec  tous  les  nerfs  de  la  tête  et  avec 
tous  les  autres  nerfs  du  corps ,  par  l’intermédiaire  de  la 
moelle  allongée  et  de  la  moelle  épinière. 

»  D’après  cette  disposition  des  parties,  ne  pourrait-on 
pas  considérer  l’appareil  sus-sphénoïdal  et  les  organes  de 
la  seconde  série  du  cerveau ,  qui  sont  le  point  de  dé¬ 
part  ou  d’insertion  de  tous  les  nerfs,  comme  le  lieu  com¬ 
mun  des  sensations  ,  et  les  parties  de  la  première  série 
comme  les  organes  des  facultés  intellectuelles?  Avant  de 
prononcer  une  opinion ,  cherchons  si ,  en  effet ,  il  y  a  dans- 
le  cerveau  un  lieu  pour  les  sensations  et  un  autre  pour 
le  siège  de  la  pensée  et  la  génération  des  idées  ;  enfin , 
pour  les  facultés  intellectuelles.  » 

Ne  suis-je  pas  maintenant  en  droit  de  répondre  à  l’au¬ 
teur  de  l’article  :  Vous  voyez  que  ce  que  je  pose  en  ques¬ 
tion,  vous  le  mettez  en  fait;  s’il  n’y  a  pas  là  de  mauvaise 
intention  ,  vous  avouerez  du  moins  que  ce  que  vous  dites 
n’est  pas  exact? 

M.  A.  F.  continue  ainsi,  page  90  :  «  M.  Ribes  n’ayant 
entrepris  ce  travail  que  pour  arriver  à  la  détermination 
des  parties  du  cerveau  qui  sont  le  lieu  commun  des  sen¬ 
sations,  et  de  celles  qui  sont  le  siège  des  facultés  intellec¬ 
tuelles  ,  nous  nous  sommes  cru  obligé  de  poser  et  de 
résoudre  cette  question  :  Peut-il  y  avoir  dans  le  cerveau 
des  parties  qui  soient  un  lieu  commun  pour  les  sensations, 
et  d’autres  qui  soient  le  siège  de  la  pensée  et  de  la  géné¬ 
ration  des  idées?  »  Quatre  lignes  plus  bas,  il  ajoute: 
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«  J'avoue  que  je  n’ai  pas  le  courage  de  réfuter  sérieuse¬ 
ment  de  semblables  propositions.  » 

Ici  je  réponds  à  M.  A.  F.  :  Vous  vous  posez  là  des  ques¬ 
tions  afin  d’éluder  le  texte  plus  à  votre  aise.  Qui  vous  a 
dit  que  je  n’avais  entrepris  ce  travail  que  pour  arriver  à  la 
détermination  des  parties  du  cerveau  qui  sont  le  lieu  com¬ 
mun  des  sensations?  Vous  supposez  ce  que  vous  ne  savez 
pas.  D’abord,  j’ai  étudié  le  cerveau  pour  tâcher  de  le 
mieux  connaître  ,  et  pour  pouvoir  interroger  avec  plus 
d’avantage  les  parties  qui  le  composent;  et  en  cela  j’ai  fait 
en  sorte  de  marcher  sur  les  traces  de  MM.  Flourens,  Ma¬ 
gendie  ,  Rolando  ,  Bellingeri ,  Serres  ;  de  même  que  ces 
hommes  laborieux  avaient  suivi  l’exemple  de  Haller,  de 
Zin  ,  Lorry ,  Saucerotte,  etc.,  etc. 

Je  ne  citerai  pas  mes  observations  pour  prouver  les 
rapports  de  cjuelques  organes  des  sens  avec  différentes  par¬ 
ties  du  cerveau,  et  pour  en  déduire  la  direction  que  doit 
suivre  l’effet  de  l’impression  ,  depuis  l’organe  qui  l’a  reçue 
jusqu’à  une  partie  quelconque  du  cerveau. 

M.  Flourens  détruit  sur  un  animal  les  tubercules  qua¬ 
drijumeaux  d’un  côté ,  et  l’animal  perd  la  vue  de  l’œil 
du  côté  opposé  ;  faut-il  avoir  recours  à  la  psychologie  ou 
à  la  métaphysique  pour  expliquer  ce  phénomène?  Non, 
c’est  à  l’anatomie  et  à  la  physiologie  qu’il  faut  s’adresser; 
l’une  et  l’autre  de  ces  sciences  nous  apprendront  que 
l’effet  produit  par  la  lumière  passe  de  l’œil  dans  le  nerf 
optique,  de  là  aux  éminences  genouillées,  et  de  celles-ci 
aux  tubercules  quadrijumeaux  ,  par  l’intermédiaire  de 
deux  prolongements  médullaires  qui  mettent  ces  éminen¬ 
ces  en  communication  directe. 

Poursuivons  (page  91  )  :  «  En  lisant  dans  le  mémoire 
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de  M.  Ribes  que  la  substance  corticale  pourrait  bien  être  fe 
siège  de  la  puissance  qui  dirige  les  opérations  de  l’esprit  , 
puisque  l’inflammation  de  cette  substance  trouble  com¬ 
plètement  les  facultés  intellectuelles  ,  je  n’ai  pu  m’em¬ 
pêcher  de  penser,  etc.  » 

(Page  93)  :  «  Qu’est -ce  qu’une  sensation  qui  arrive 
tant  bien  que  mal  dans  la  substance  corticale,  pour  s’y 
accomplir?  Que  veulent  dire  ces  mots  :  une  sensation  qui 
s’accomplit?  Voudrait-on  dire  une  sensation  qui  s’accom¬ 
plit,  qui  se  fait  juger?  » 

Tout  ce  que  dit  à  ce  sujet  l’auteur  de  l’article  ,  dans  la 
seconde  moitié  de  la  page  93 ,  je  m’abstiens  de  le  quali¬ 
fier,  pour  ne  pas  manquer  aux  convenances. 

Voici  d’ailleurs  le  passage  qui  a  excité  la  verve  de 
M.  A.  F.  J’ai  dit  :  «  Dans  ce  cas  serait-ce  dans  la  substance 
corticale  que  s’accomplirait  la  sensation,  et  cette  sub¬ 
stance  serait-elle  en  même  temps  le  siège  de  la  puissance 
qui  dirige  les  opérations  de  l’esprit?  Ne  pouvant  répondre 
à  ces  questions,  nous  rappellerons  ce  que  nous  avons  dit, 
c’est  que  l’inflammation  de  la  substance  corticale  est  in¬ 
séparable  de  l’inflammation  de  la  pie-mère,  trouble  com¬ 
plètement  les  sensations  et  les  facultés  intellectuelles.  » 

Voilà  ce  que  j’ai  écrit,  et  je  persisterai  dans  mon  opi¬ 
nion,  jusqu’à  ce  que  M.  A.  F.  m’ait  prouvé  grammatica¬ 
lement  et  logiquement  que  ce  que  j’ai  dit  est  un  non  -sens, 
ou  n’a  pas  le  sens  commun. 

Plus  loin  :  «  Ce  qui  est  cause  des  graves  erreurs  dans 
lesquelles  est  tombé  M.  Ribes ,  c’est  le  défaut  de  précision 
des  termes  dont  il  s’est  servi.  D’abord  il  donne  de  la  sen¬ 
sation  une  définition  inexacte,  puisqu’il  ne  s’est  pas  tenu 
dans  les  termes  de  sa  définition.  En  effet,  il  a  dit  ;  La 
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sensation  est  l’impression  que  l’âme  reçoit  des  objets  par 
les  sens. 

»  Cette  définition ,  vraie  en  apparence ,  est  vicieuse  au 
fond ,  car  elle  confond  la  sensation  qui  est  un  fait  spiri¬ 
tuel,  avec  l’impression  qui  est  un  fait  matériel.  M.  Ribes 
dit,  il  est  vrai ,  que  la  sensation  est  cette  impression  que 
l’âme  reçoit  des  objets  par  les  sens  ;  mais  comme  il  ap¬ 
pelle  aussi  sensation  l’impression  que  les  organes  des  sens 
reçoivent  des  objets,  il  est  évident  que  pour  M.  Ribes  la 
sensation  est  un  fait  matériel  et  non  spirituel.  D’ailleurs 
la  sensation  n’est  pas  l’impression  que  l’âme  reçoit  des 
objets  par  les  sens  :  la  sensation  est  la  perception  qu’a 
l’âme  de  l’impression  que  les  objets  font  sur  nos  sens, 
ce  qui  est  bien  différent.  » 

D’après  le  Dictionnaire  de  l’Académie ,  la  sensation  est 
l’impression  que  l’âme  reçoit  des  objets  par  les  sens. 

D’après  le  Dictionnaire  de  Médecine,  par  Nysten,  édi¬ 
tion  de  1810  :  sensation ,  fonction  propre  aux  animaux, 
impression  que  l’âme  reçoit  des  objets  par  les  sens  qui  la 
transmettent  ou  la  propagent  à  l’organe  encéphalique  ou 
au  cerveau  ,  le  centre  commun  des  sensations. 

D’après  le  Dictionnaire  de  Médecine ,  par  M.  Eriche- 
teau  ,  édition  de  1824  :  sensation,  impression  que  le  cer¬ 
veau  reçoit  des  objets  externes  par  l’intermédiaire  des  sens. 

Voilà  plusieurs  définitions.  J’ai  adopté  celle  de  l’Acadé¬ 
mie  et  je  la  maintiens.  Du  reste,  je  ne  sais  pas  pourquoi 
l’auteur  fait  tant  de  bruit  sur  la  définition  du  mot  sensa¬ 
tion,  qui  est  très-clairement  expliquée  dans  plusieurs  pas¬ 
sages  de  mon  mémoire  ;  il  faut  qu’il  ait  fermé  les  yeux 
pour  ne  pas  les  voir,  ou  plutôt  il  les  a  vus ,  mais  il  a  ses 
raisons  pour  ne  pas  en  parler. 
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J’ai  dii  que  chaque  sens  a  un  centre  qui  reçoit  les 
sensations  sans  les  apprécier,  et  les  transmet  au  cerveau 
au  moyen  des  nerfs.  Je  dis  (pie  les  organes  des  sens  n’ap¬ 
précient  pas  les  sensations  perçues  ;  en  effet ,  nous  voyons 
souvent  des  hommes  qui .  après  avoir  éprouvé  de  vives 
douleurs  aux  extrémités  des  membres  supérieurs  ou  in¬ 
férieurs,  sont  obligés  de  se  faire  amputer  la  jambe  ou  le 
bras,  et  qui  éprouvent  encore  des  douleurs  pendant  plu¬ 
sieurs  années,  quelquefois  durant  toute  leur  vie,  dans  le 
membre  que  depuis  long-temps  ils  ont  perdu. 

Chaque  organe  des  sens  est  réellement  un  centre  où  la 
sensation  est  reçue  ;  mais  cette  sensation  ,  qui  ne  reste  pas 
là,  est-elle  transmise  au  cerveau  dans  un  lien  commun  ou 
bien  dans  un  point  particulier  de  cet  organe?  C’est  ce  qu’il 
nous  est  impossible  de  déterminer. 

Mais  la  sensation  ou  la  perception  des  objets  ne  se  fait 
pas  à  l’extrémité  des  nerfs  et  dans  l’organe  auquel  la  cause 
qui  la  détermine  est  appliquée  ;  c’est  dans  les  centres,  d’où 
les  nerfs  tirent  leur  origine,  que  les  impressions  vont  se 
réunir;  ce  sont  bien  les  nerfs  qui  sentent,  et  c’est  dans 
le  cerveau,  ou  dans  la  moelle  allongée  ou  dans  la  moelle 
épinière,  que  l’individu  perçoit  les  sensations. 

Ainsi  les  nerfs  sont  bien  les  organes  du  sentiment ,  mais 
la  sensation  ne  s’opère  qu'au  moyen  d’organes  disposés 
conveiuddement  pour  les  transmettre  au  cerveau  et  au 
siège  de  l’âme.  Voilà  ce  qu’on  trouve  dans  mon  mémoire; 
je  n’y  ajoute  pas  un  mot. 

Avoir  dit  que  la  mémoire  était  le  réservoir  de  toutes 
les  idées  qui  nous  viennent  par  les  sens,  c’est  avoir  encore 
réveillé  la  susceptibilité  de  M.  A.  F.;  cependant  je  n’ai 
avancé  que  ce  qui  existe  dans  les  meilleurs  écrits;  en  effet 


RÉFUTATION. 


U7 


on  lit  dans  le  Dictionnaire  de  l’Académie  :  «  il  se  charge 
la  mémoire  de  tant  de  choses  ;  il  a  la  mémoire  pleine , 
remplie  de  tant  de  choses  ;  cela  m’est  sorti ,  m’est  échappé 
de  la  mémoire.  » 

«  Il  est  très-facile  de  voir  que  toutes  les  fois  que  la 
mémoire  infidèle  refusera  de  nous  rendre  un  mot,  un  nom 
que  nous  lui  aurons  confié ,  nous  pouvons  le  lui  repren¬ 
dre,  le  retrouver,  etc, ,  etc.  »  (Boiste,  Nouveaux  Principes 
île  Grammaire .) 

«  Le  magasin  de  la  mémoire  est  volontiers  plus  fourni 
de  matière  que  n’est  celui  de  l’invention.  Si  elle  rn’eust 
tenu  bon  ,  j’eusse  assourdy  tous  mes  amis  de  babil.  » 
(  Montaigne.  ) 

D’après  ce  que  je  viens  d’exposer,  je  maintiens  d’avoir 
dit  que  la  mémoire  est  le  réservoir  de  toutes  les  idées  qui 
nous  viennent  par  les  sens,  comme  aussi  je  pourrais  dire 
que  la  résidence  de  la  mémoire  est  dans  le  cerveau  ,  et 
particulièrement  au  siège  de  l’âme. 


Dans  les  plis  du  cerveau  la  mémoire  habitante 
Y  peint  de  la  nalure  une  image  vivante. 

Voltaire. 

En  dernière  analyse,  on  voit  que  l’auteur  voudrait  bien 
faire  croire  qu’il  y  a  dans  mon  mémoire  un  peu  de  ten¬ 
dance  au  matérialisme,  mais  il  ne  lui  est  guère  possible 
de  réussir  ;  car  je  dis  que  le  cerveau  est  un  viscère  mou, 
ïamelleux ,  aréolaire,  fibreux,  enveloppé  et  pénétré  par 
des  membranes  et  des  vaisseaux.  C’est  par  le  cerveau  que 
famé  reçoit  les  impressions  sensoriales ,  qu’elle  manifeste 
les  penchants,  les  sentiments  moraux  et  toutes  les  facultés 
intellectuelles;  c’est  au  moyen  de  cet  organe  que  l’âme  s’é- 
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lève  par  la  pensée  dans  les  plus  hautes  régions,  et  qu’elle 
embrasse  l’ensemble  de  l’univers. 

Mais  de  quelque  manière  qu’on  envisage  la  question , 
si  le  cerveau  est  subordonné  à  l’âme,  l’âme  est  aussi  sous  la 
dépendance  du  cerveau ,  car  lorsque ,  par  une  cause  quel¬ 
conque  ,  la  pulpe  cérébrale  est  ramollie ,  ou  que  le  cer¬ 
veau  est  affaissé  par  suite  d’une  forte  commotion  ,  ou 
comprimé  par  un  épanchement  sanguin  ou  séreux,  on 
peut  tomber  en  paralysie,  dans  l’imbécillité  et  l’idiotisme  : 
ainsi  l’intelligence  est  réellement  en  raison  du  bon  et  du 
mauvais  état  du  cerveau.  Mais  lorsque  ce  viscère  n’est  pas 
altéré  dans  son  tissu,  on  sait  combien  l’éducation  contri¬ 
bue  au  développement  et  au  perfectionnement  de  l’intelli¬ 
gence  ,  et  c’est  par  elle  que  l’homme  peut  s’élever  à  la 
connaissance  du  créateur  de  toutes  choses,  sans  avoir  be¬ 
soin  des  idées  innées. 


XXXIII. 

MÉMOIRE  SUR  LES  MALADIES  DONT  LES  OS  MAXILLAIRES 

PEUVENT  ÊTRE  AFFECTÉS. 

I 

Publié,  en  1818,  dans  le  Dictionnaire  des  Sciences  Médicales,  tom.  XXIX. 

Nous  allons  d’abord  examiner  les  maladies  des  os  sus- 
maxillaires;  nous  verrons  ensuite  celles  de  la  mâchoire 
inférieure. 

Les  maladies  des  os  sus-maxillaires  sont  :  1°  la  fente  de 
naissance;  2°  la  fracture;  3°  l’exostose;  4°  la  carie;  5°  la 
nécrose. 
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1°.  Fente  de  naissance. 

Cette  fente  est  un  écartement  des  os  maxillaires  supé¬ 
rieurs  ;  le  bord  interne  de  la  portion  palatine  de  cha¬ 
cun  de  ces  os  cesse  de  correspondre  et  de  s'articuler 
l'un  avec  l’autre.  Il  n'y  a  point  ordinairement  de  perte 
de  substance;  c’est  une  sorte  de  cliastasis  dont  la  cause 
n'est  point  connue  :  on  sait  seulement  que  les  enfants  qui 
portent,  en  naissant,  une  fente  au  palais ,  sont  aussi  affec¬ 
tés  de  bec-de-lièvre.  Quelquefois  cette  fente  n'occupe 
que  la  moitié  antérieure ,  et  souvent  elle  s’étend  à  toute 
la  longueur  de  la  voûte  palatine  :  l’écartement  est  plus  ou 
moins  grand  ;  le  vomer  reste  suspendu  au  milieu  de  cette 
fente,  ou  bien  appuyé  sur  un  des  côtés  de  l'apophyse  pa¬ 
latine.  Les  enfants  qui  sont  nés  avec  cette  infirmité  ont 
un  écoulement  continuel  de  mucus  nasal  et  de  salive  ;  ils 
prennent  difficilement  les  aliments  ;  la  mastication  ne  s'o¬ 
père  chez  eux  qu’avec  peine ,  et  la  déglutition  est  extrê¬ 
mement  gênée  ;  enfin,  parvenus  à  l’âge  où  ils  peuvent  par¬ 
ler,  ils  articulent  péniblement  certains  mots. 

Cure .  Pour  remédier  à  cette  infirmité,  on  conseille 
de  lier  les  dents  voisines  de  la  fente,  et  de  presser  les  joues 
l’une  contre  l’autre  avec  un  bandage  convenablement 
disposé  ;  mais  ce  moyen  serait  sans  effet,  si  l’on  n’avait 
pas  préalablement  opéré  le  bec-de-lièvre ,  ce  qui  a  pres¬ 
que  toujours  suffi  seul  pour  rapprocher  les  os  sus-maxil¬ 
laires  et  faire  disparaître  l’écartement. 

2°.  Fracture  des  Os  sus-maxillaires. 

Ces  os  peuvent  être  fracturés  à  l’apophyse  montante , 
à  la  portion  orbitaire,  à  l’éminence  malaire,  à  la  fosse 
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canine,  au  rebord  alvéolaire,  ou  bien  à  la  voûte  pala¬ 
tine.  Si  l’apophyse  montante  était  fracturée  avec  enfon¬ 
cement,  l’une  des  branches  d’une  pince  à  anneaux,  en¬ 
tourée  de  linge,  introduite  avec  une  main  dans  la  narine 
du  côté  de  la  fracture,  agirait  de  dedans  en  dehors  sur 
les  fragments  et  les  relèverait ,  pendant  qu’avec  l’autre 
main  on  modérerait  l’action  de  la  pince,  et  l’on  remet¬ 
trait  en  place  les  pièces  fracturées. 

On  n’aurait  pas  la  même  ressource  pour  les  fractures 
avec  enfoncement  qui  arriveraient  au  rebord  orbitaire ,  à 
l’apophyse  malaire,  ou  à  la  fosse  canine  :  ces  sortes  de 
fractures  doivent  être  abandonnées  à  la  nature.  Les  réso¬ 
lutifs  appliqués  sur  la  partie  dans  le  principe  seraient 
avantageux  ;  mais  s’il  y  avait  douleur  vive  et  gonflement , 
les  émollients  seraient  utiles  ;  et,  si  un  abcès  se  manifes¬ 
tait,  il  faudrait  en  faire  largement  l’ouverture  à  la  pre¬ 
mière  apparence  de  la  fluctuation ,  pour  prévenir  une 
trop  grande  dénudation  et,  par  la  suite,  les  ulcères  fistu- 
leux  et  la  carie. 

Lorsque  la  fracture  a  lieu  au  rebord  alvéolaire,  ou  à  la 
voûte  palatine ,  s’il  n’y  a  pas  déplacement  il  n’y  a  rien 
à  faire,  ou  du  moins  l’on  doit  se  conduire  comme  s’il  n’y 
avait  qu’une  simple  contusion  ;  mais  s’il  y  a  des  fragments 
déplacés  et  encore  adhérents  aux  parties  molles ,  il  faut  les 
réduire.  S’ils  sont  mobiles,  qu’il  soit  impossible  de  les 
fixer,  et  qu’ils  tiennent  peu,  on  les  extrait ,  et  on  combat 
les  accidents  par  les  saignées,  les  fomentations  émol¬ 
lientes  ou  résolutives,  selon  les  cas;  et,  si  l’extraction 
des  fragments  laisse  une  ouverture  de  la  voûte  palatine 
aux  fosses  nasales,  cette  ouverture  diminuera  un  peu  avec 
le  temps,  mais  à  moins  qu’elle  ne  soit  très-petite,  elle  ne 
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se  refermera  jamais  complètement  ;  ainsi  il  faut  la  bou¬ 
cher  avec  un  obturateur. 

8°.  Exostose. 

L’exostose  est  rare  aux  maxillaires  supérieurs ,  parce 
que  ces  os  sont  en  général  très-minces ,  et  offrent  très- 
peu  de  prise  à  cette  maladie  ;  cependant  on  Ta  quelquefois 
observée. 

1°.  On  a  vu  cette  tumeur  prendre  son  siège  à  la  voûte 
palatine ,  faire  saillie  dans  la  bouche  et  gêner  les  mouve¬ 
ments  de  la  langue. 

2°.  Placée  au  rebord  alvéolaire,  on  l’a  vue  pousser  la 
lèvre  supérieure  en  avant,  gêner  ses  mouvements  et  don¬ 
ner  lieu  à  une  grande  difformité. 

3°.  La  base  de  l’apophyse  montante  près  du  rebord  de 
l’orbite  a  aussi  été  le  siège  de  cette  maladie. 

h°.  Un  célèbre  peintre  français  porte  une  exostose  qui 
a  pris  naissance  près  de  la  tubérosité  malaire  de  l’os 
maxillaire,  et  a  acquis  le  volume  d’un  gros  œuf  de 
poule. 

Ces  tumeurs,  qui  se  manifestent  souvent  à  l’occasion 
d’une  simple  contusion ,  reconnaissent  presque  toujours 
pour  cause  première  un  vice  syphilitique  :  ainsi  on  doit 
employer  d’abord  contre  elles  les  anti-vénériens.  Quand 
elles  ne  disparaissent  pas  complètement,  elles  diminuent 
ordinairement  un  peu  ;  si ,  malgré  cette  diminution ,  elles 
gênent  encore  quelque  fonction,  et  que  le  malade  veuille 
se  débarrasser  de  cette  incommodité,  il  faut  mettre  l’exos¬ 
tose  à  découvert  avec  les  précautions  qu’exige  la  na¬ 
ture  des  parties  environnantes.  Lorsque  la  tumeur  est 
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bien  isolée,  on  l’attaque  avec  le  ciseau,  la  gouge  et  la 
rugi  ne. 

U  ostéosarcome  se  manifeste  aussi  quelquefois  sur  les 
os  maxillaires  supérieurs;  il  a  son  siège  aux  alvéoles,  au 
sommet  de  ces  cavités,  ou  à  la  partie  inférieure  du  sinus 
maxillaire.  Cette  maladie  est  la  plus  grave  de  celles  qui 
affectent  ces  os.  (F oyez  tome  Ier ,  page  528.) 

Carie  des  os  sus-maxillaires.  (  V oyez  tome  Ier,  page  529.  ) 

h°.  Nécrose  des  os  sus-maxillaires . 


On  voit  rarement  des  nécroses  aux  os  maxillaires  su¬ 
périeurs,  excepté  à  leur  portion  palatine.  Ces  os  sont  en 
général  minces,  se  fracturent  facilement  et  se  consolident 
avec  une  grande  promptitude ,  de  manière  que  les  corps 
contondants  qui  déterminent  des  nécroses  sur  les  autres 
os  soumis  à  leur  action ,  sont  de  nul  effet  sur  les  os  sus- 
maxillaires,  ou  donnent  seulement  lieu  à  des  contusions 
ou  à  des  fractures  qui  se  guérissent  rapidement  et  sans 
autre  accident.  Cependant,  lors  de  la  dernière  guerre , 
on  a  vu  des  portions  d’os  maxillaires  tomber  nécrosées 
par  suite  de  coups  de  balles  ou  autres  corps  poussés  par 
la  poudre  à  canon  :  mais  la  nature ,  dans  la  plupart  de 
ces  os,  se  suffit  presque  toujours  à  elle-même  ;  les  frag¬ 
ments  d’os  nécrosés  tombent  ordinairement  par  les  seules 
forces  des  parties  molles  voisines;  et,  lorsque  cet  effet 
n’a  pas  lieu,  et  que  le  cas  exige  le  secours  de  l’art,  la 
nature  du  mal  indique  au  chirurgien  la  conduite  qu’il 
doit  tenir,  mieux  que  tous  les  préceptes  qu’on  pourrait 
donner. 

Le  vice  vénérien  peut  aussi  donner  lieu  à  la  nécrose 
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du  rebord  alvéolaire,  ou  d’une  étendue  quelconque  de 
la  voûte  palatine.  L’on  se  conduit  alors  comme  dans  le 
cas  de  carie,  c’est-à-dire  que  si  la  portion  tombée  d’os 
nécrosé  laisse  une  ouverture  à  la  voûte  palatine,  on  la 
bouchera  avec  un  obturateur  formé  d’une  plaque  d’or  ou 
d’argent ,  assujettie  au  moyen  de  deux  branches  attachées 
aux  dents  voisines  avec  un  fil  d’or  ou  de  soie,  ou  avec 
une  autre  plaque  introduite  par  l’ouverture  sur  le  plan¬ 
cher  des  fosses  nasales ,  et  fixée  à  la  première  avec  une 
goupille  ou  une  vis. 

Un  militaire  aux  Invalides  a  porté  pendant  environ 
deux  ans  les  deux  os  maxillaires  supérieurs  entièrement 
nécrosés.  Tout  le  rebord  alvéolaire  et  la  face  externe  de 
ces  os  jusqu’à  la  fosse  canine  étaient  à  découvert;  en  de¬ 
dans  ,  le  rebord  et  presque  toute  la  voûte  palatine  étaient 
dénudés.  Ces  os  étaient  noirs  et  un  peu  vacillants.  En  les 
poussant  avec  un  léger  effort,  on  sentait  qu’ils  étaient 
retenus  en  haut  par  l’apophyse  montante ,  et  encore  en¬ 
châssés  entre  le  coronal  et  les  os  carrés  du  nez.  Portés 
en  dehors,  ils  allaient  arc-bouter  entre  les  os  delà  pom¬ 
mette,  et  en  dedans  le  mouvement  était  arrêté  par  l’os 
maxillaire  correspondant.  Quoique  cette  mobilité  ne  fût 
pas  très-grande,  elle  l’était  assez  pour  donner  lieu  de  croire 
qu’on  aurait  pu  faire  l’arrachement  de  ces  os  sans  un 
très-grand  effort,  si  le  malade  avait  voulu  consentir  â 
leur  extraction.  J’ai  surveillé  ce  malade  pendant  long¬ 
temps  :  il  y  a  environ  six  mois  que  j’ai  cessé  de  le  suivre, 
et  il  est  mort  dans  cet  intervalle  ;  de  sorte  que  j’ai  été 
privé  de  voir  sur  le  cadavre  toute  l’étendue  du  délabre¬ 
ment.  Un  coup  d’arme  à  feu  et  une  affection  syphilitique 
semblaient  être  la  cause  de  cette  nécrose. 
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DES  MALADIES  DE  LA  MACHOIRE  INFÉRIEURE. 

Ces  maladies  sont  :  1°  la  luxation  ;  2°  la  fracture  ; 
3°  l’exostose  ;  4°  la  carie  ;  5°  la  nécrose . 

Plus  loin  on  examinera  la  luxation  et  la  fracture  de  la 
mâchoire  inférieure  sous  le  rapport  physiologique  ;  ici 
ces  deux  maladies  seront  considérées  sous  le  rapport  de 
la  pathologie  et  de  la  chirurgie  pratique. 

1°.  De  la  Luxation. 

La  mâchoire  inférieure  peut  être  luxée  de  deux  côtés 
ou  d’un  seul  ;  dans  le  premier  cas,  on  la  nomme  complète  ; 
•dans  le  second,  incomplète,,  ou  plus  exactement,  luxa¬ 
tion  du  condyle  droit  ou  du  condyle  gauche;  en  général, 
la  luxation  d’un  côté  est  très-rare,  et  dans  tous  les  cas, 
la  mâchoire  inférieure  ne  peut  se  luxer  qu’en  devant. 
Cette  luxation  est  presque  impossible  chez  les  enfants; 
elle  est  difficile  chez  les  personnes  de  l’âge  adulte  fortes, 
vigoureuses,  mais  assez  fréquente  à  un  âge  avancé  de  la 
vie  et  chez  les  personnes  faibles  et  délicates. 

Causes .  Les  causes  sont  internes  ou  externes.  Les  pre¬ 
mières  sont  le  relâchement  des  ligaments,  des  muscles, 
les  bâillements,  un  grand  abaissement  de  la  mâchoire 
inférieure  pour  l’introduction  dans  la  bouche  d’un  corps 
trop  volumineux,  le  rire  immodéré,  l’action  du  vomisse¬ 
ment,  et  tout  ce  qui  peut  produire  une  contraction  spas¬ 
modique  ou  convulsive  des  muscles  abaisseurs  de  la  mâ¬ 
choire  et  petit  ptérygo-maxillaire. 

Les  causes  externes  sont  les  chutes  et  les  coups  sur  le 
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menton,  dans  une  direction  du  haut  en  bas,  lorsque  la 
bouche  est  ouverte. 

Signes.  Lorsque  la  luxation  est  des  deux  côtés,  les 
condyles  et  les  cartilages  interarticulaires  sont  portés  en 
devant  des  apophyses  transverses  des  os  des  tempes  ;  les 
apophyses  coronoïdes  se  portent  en  devant  et  un  peu  en 
bas,  les  tempes  et  les  joues  sont  aplaties  ;  il  y  a  un  en¬ 
foncement  au-devant  de  chaque  oreille;  la  bouche  est  ou¬ 
verte  ,  le  menton  est  porté  en  devant  et  en  bas ,  les  dents 
cessent  de  se  correspondre,  la  salive  sort  de  la  bouche  in¬ 
volontairement  et  en  grand  quantité,  le  fond  du  gosier 
est  sec ,  les  mouvements  de  la  langue  sont  bornés ,  le  ma¬ 
lade  balbutie  ,  tous  les  mouvements  que  Ton  fait  exécuter 
à  la  mâchoire  causent  de  vives  douleurs;  la  déglutition 
est  difficile,  et  la  mastication  presque  impossible,  sur¬ 
tout  dans  les  premiers  jours  de  l’accident. 

Lorsque  la  luxation  n’est  que  d’un  côté,  le  menton  est 
porté  du  côté  opposé  à  la  luxation  ;  la  bouche  est  entrou¬ 
verte  ;  les  dents  supérieures  ne  sont  pas  parallèles  aux 
inférieures;  la  tension  des  muscles,  la  saillie  de  l’apo¬ 
physe  coronoïde  et  l’enfoncement  devant  l’oreille,  ne 
sont  que  du  côté  de  la  luxation  ;  les  mouvemements  de  la 
langue  sont  moins  gênés;  le  malade  balbutie  un  peu  eu 
parlant;  la  salive  coule  aussi  involontairement  au  dehors. 

Pronostic.  La  luxation  de  la  mâchoire  inférieure  est 
rarement  dangereuse,  parce  qu’on  la  réduit  ordinaire¬ 
ment  sur-le-champ  et  avec  assez  de  facilité;  mais,  si 
on  ne  la  réduit  pas  peu  de  temps  après  l’accident,  il 
peut  survenir  une  douleur  vive,  la  fièvre,  et  le  gonfle- 
ment  de  l’articulation  et  des  parties  voisines. 

Cure »  Pour  la  réduction  de  cette  luxation,  le  malade  sera 
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assis  sur  une  chaise  basse  ;  il  appuyera  l’occiput  sur  la 
poitrine  d’un  aide  qui  lui  embrassera  le  front  avec  la 
main  pour  faire  la  contre-extension  ;  le  chirurgien,  placé 
au-devant  de  lui,  portera  les  pouces,  garnis  de  linge, 
sur  les  dernières  dents  molaires  inférieures  ,  les  pressera 
avec  force  pour  les  abaisser,  et  ensuite  les  porter  en 
arrière,  et,  à  mesure  qu’il  sentira  que  les  muscles  cè¬ 
dent  à  l’extension,  il  relèvera  le  devant  de  la  mâchoire 
inférieure  avec  les  quatre  derniers  doigts  de  chaque 
main  repliés  sous  le  menton  ;  il  aura  soin  de  retirer  les 
pouces  vers  les  joues,  quand  il  s’apercevra  que  les  condy- 
les  rentrent  dans  leurs  cavités,  alin  d’éviter  d’être  mordu. 

Si  la  luxation  n’a  lieu  que  d’un  côté,  on  observe  le 
même  procédé,  en  n’opérant  que  d’un  côté  seulement. 
Dans  le  cas  où  la  luxation  d’un  ou  de  deux  condyles 
n’aurait  pas  été  réduite  sur-le-champ,  et  qu’il  fût  surve¬ 
nu  une  douleur  vive,  une  lièvre  intense  et  le  gonflement 
des  parties  environnantes,  il  faudrait  saigner  le  malade; 
on  lui  ferait  prendre  des  bains  de  vapeur  sur  la  partie 
affectée,  on  y  appliquerait  des  cataplasmes  émollients, 
on  ferait  souvent  des  tentatives  de  réduction,  et  on  par¬ 
viendrait  à  la  fin  à  remettre  l’os  en  place  ;  mais ,  cela  fait, 
il  faut  empêcher  la  récidive  au  moyen  d’une  fronde  à 
quatre  chefs ,  qui  sera  appliquée  sur  le  menton  et  fixée 
au  sommet  de  la  tête.  On  nourrira  le  malade  avec  des 
aliments  liquides  pendant  quelque  temps ,  pour  qu’il  n’y 
ait  pas  de  mastication.  Il  faudrait  éviter  les  bâillements, 
pour  empêcher  un  trop  grand  abaissement  de  la  mâchoire. 
S’il  y  avait  un  peu  d’engorgement  sur  l’articulation,  on 
Y  appliquerait  des  compresses  trempées  dans  quelque  li¬ 
queur  défensive. 
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Outre  la  luxation,  l’articulation  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  peut  être  le  siège  d’autres  maladies.  En  effet,  des 
corps  étrangers  peuvent  s’y  former  ;  Haller  en  a  rencon¬ 
tré  une  vingtaine  chez  une  vieille  femme.  Mais  cette  arti¬ 
culation  peut-elle  s’ankyloser?  Je  doute  qu’elle  le  puisse; 
je  crois  cependant  que  l’étendue  de  ses  mouvements  peut 
être  diminuée ,  qu’ils  peuvent  même  devenir  très-bornés  ; 
mais,  à  moins  que  le  corps  et  les  branches  de  la  mâchoire 
inférieure  n’aient  été  séparés  par  une  fracture  avec  perte 
de  substance,  je  n’imagine  pas  que  les  condyles  de  cet  os 
puissent  se  souder  avec  les  cavités  glénoïdales.  On  a  vu 
souvent  un  grand  nombre  d’os  soudés  entre  eux  ;  on  les 
a  même  vus  tous  ankylosés,  excepté  la  mâchoire  infé¬ 
rieure,  et  je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  d’observation  bien 
constatée  d’ankylose  complète  de  la  mâchoire  inférieure 
avec  les  temporaux.  Mais  Palfin  dit  avoir  vu  un  crâne  auquel 
l’articulation  de  la  mâchoire  inférieure  était  ossifiée  d’un 
côté,  de  sorte  que  cet  os  n’avait  aucun  mouvement.  Eus- 
tachius  ,  Colombus  et  Volcherus  rapportent  des  cas  sem¬ 
blables.  On  ne  peut  concevoir  l’ankylosé  d’un  côté  qu’en 
admettant  qu’il  y  a  plusieurs  dents  tombées ,  ou  qu’elle 
a  eu  lieu  à  un  degré  quelconque  d’abaissement  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure,  en  laissant  une  plus  ou  moins  grande; 
ouverture  de  la  bouche  pour  l’introduction  des  aliments. 

2°.  De  la  Fracture  de  la  Mâchoire  inférieure . 

Différences.  Cet  os  peut  être  fracturé  à  son  corps,  à 
ses  branches,  au  col  du  condyle  ou  à  l’apophyse  coro- 
noïde.  La  fracture  peut  exister  d’un  côté,  ou  de  deux  en 
même  temps:  elle  peut  être  perpendiculaire  ,  oblique  ou 
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transversale,  exister  avec  ou  sans  déplacement.  La  frac¬ 
ture  est  dite  simple  quand  elle  n’a  lieu  que  d’un  côté, 
composée  quand  les  deux  côtés  de  cet  os  sont  fracturés, 
et  comminutive  quand  l’os  est  réduit  en  petits  fragments 
ou  esquilles  séparées  des  parties  molles  ou  continues  avec 
elles.  On  dit  qu’elle  est  compliquée  quand  les  dents  sont 
ébranlées,  fracturées  ou  arrachées,  quand  le  nerf  den¬ 
taire  est  déchiré  ,  qu’il  y  a  contusion  des  parties,  qu’il  y 
a  plaie,  luxation,  douleur,  engorgement  ou  hémorrhagie. 

Causes.  Les  chutes  sur  la  mâchoire,  ou  les  corps  con¬ 
tondants  poussés  sur  elle  par  la  poudre  à  canon ,  ou  par 
tout  autre  moyen,  peuvent  déterminer  la  fracture  de 
cet  os. 

Signes.  La  fracture  simple,  sans  déplacement,  est 
difficile  à  reconnaître  au  premier  aspect.  11  faut,  pour 
s’assurer  de  son  existence ,  prendre  la  mâchoire  infé¬ 
rieure,  auprès  d’une  de  ces  branches,  avec  une  main,  et 
la  portion  antérieure  avec  l’autre,  puis  les  remuer  en 
sens  contraire  ;  s’il  y  a  fracture,  on  s’en  apercevra  par  la 
crépitation.  Quand  il  y  a  déplacement,  on  reconnaît  la 
fracture  à  la  difformité  de  la  bouche ,  aux  inégalités  qu’on 
rencontre  à  la  face  externe  et  à  la  base  de  cet  os  ;  ou 
bien,  en  portant  les  doigts  dans  la  cavité  de  la  bouche  du 
malade,  et  en  les  dirigeant  vers  la  face  interne  de  la  mâ¬ 
choire,  ou  sur  l’arcade  dentaire,  on  s’assure  facilement 
de  l’état  des  parties  :  mais  on  reconnaît  surtout  cette  frac¬ 
ture  à  la  crépitation  qui  se  fait  sentir  quand  on  remue  les 
fragments,  ou  quand  le  malade  meut  la  mâchoire. 

Si  la  fracture  est  composée ,  c’est-à-dire  si  la  fracture 
existe  de  deux  côtés ,  la  portion  antérieure  tombe  en 
avant ,  la  salive  coule  involontairement,  les  joues  sont 
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aplaties.  Si  le  col  du  condyle  est  fracturé  en  travers ,  le 
fragment  supérieur  est  entraîné  en  devant  par  le  muscle 
petit  ptérygo-maxillaire,  et  le  menton  est  dirigé  du  côté 
de  la  fracture.  Si  les  deux  condyles  sont  fracturés  à  leur 
col ,  ce  qui  doit  rarement  s’observer,  les  deux  fragments 
postérieurs  seront  portés  en  avant ,  et  le  corps  de  la  mâ¬ 
choire  en  arrière;  il  y  aura  de  la  difformité;  cependant 
on  pourra  avoir  besoin  de  sentir  la  crépitation,  pour  avoir 
la  certitude  de  l’existence  de  la  fracture.  Le  doigt,  intro¬ 
duit  dans  la  bouche  et  dirigé  vers  la  partie  postérieure 
de  l’arcade  dentaire  inférieure ,  fera  connaître  l’existence 
de  la  fracture  de  l’apophyse  coronoïde.  Les  complications 
de  la  fracture  de  l’os  maxillaire  inférieur  ont  des  carac¬ 
tères  tellement  évidents,  que  les  signes  qui  les  distinguent 
ne  seront  pas  difficiles  à  saisir. 

Pi  ’ onostic .  Les  fractures  simples  et  composées  du  corps 
de  la  mâchoire  inférieure  sont  faciles  à  guérir  ;  celle  du 
col  du  condyle  est  plus  fâcheuse,  non -seulement  par 
rapport  au  déplacement,  auquel  il  est  assez  difficile 
de  remédier,  mais  en  raison  aussi  du  déchirement  et  de 
l’irritation  des  parties  voisines. 

La  fracture  compliquée  est  plus  ou  moins  fâcheuse , 
selon  l’espèce  de  complication  ;  celle  qui  est  compliquée 
de  plaie,  d’hémorrhagie,  d’esquilles  nombreuses  et  dénu¬ 
dées,  est  dangereuse;  celle  qui  est  compliquée  de  luxation 
est  très-rare ,  et ,  lorsqu’elle  existe ,  c’est  une  chose  très- 
grave  ,  parce  que  la  luxation  est  difficile  à  réduire. 

Cure.  Le  traitement  de  cette  fracture  est  différent, 
selon  que  le  corps ,  les  branches  ou  le  col  du  condyle  sont 
fracturés. 

1°.  Un  bandage  contentif  suffit  pour  la  cure  de  la  frac- 
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ture  simple  sans  déplacement.  Si  la  fracture  est  perpen¬ 
diculaire  au  corps  de  l’os,  et  si  le  déplacement,  selon 
l’épaisseur,  est  médiocre,  on  met  en  contact  les  deux 
arcades  dentaires,  en  rapprochant  la  mâchoire  inférieure 
de  la  supérieure.  Les  fragments  sont  ainsi  dans  leur  si¬ 
tuation  naturelle,  et  la  consolidation  s’opérera  facilement. 

Dans  le  cas  de  fracture  au  corps  de  l’os  avec  un  dé¬ 
placement  de  haut  en  bas  bien  prononcé ,  on  porte  tou¬ 
jours  le  pouce  de  la  main  droite  dans  la  bouche  du  ma¬ 
lade  quand  la  fracture  est  à  gauche ,  et  celui  de  la  main 
gauche  quand  la  fracture  est  à  droite  ;  on  l’applique  sur 
le  bord  dentaire  du  fragment  postérieur  qui  fait  saillie,  et 
avec  les  quatre  autres  doigts  de  la  même  main ,  passés 
sous  le  menton ,  on  relève  la  pièce  antérieure,  qui  est 
abaissée ,  et  on  la  met  au  niveau  du  fragment  postérieur. 
Si  des  inégalités  s’opposent  à  la  réduction  des  fragments, 
on  porte  le  doigt  indicateur,  ou  le  pouce  d’une  main ,  sur 
le  bord  antérieur  de  la  base  de  l’apophyse  coronoïde ,  et 
on  appuyé  fortement  sur  cette  éminence,  tandis  qu’avec 
l’indicateur  et  le  doigt  du  milieu  de  l’autre  main  intro¬ 
duits  dans  la  bouche ,  le  pouce  étant  passé  sous  le  men¬ 
ton,  on  saisit  et  on  tire  à  soi  le  fragment  antérieur,  et 
on  fait  ainsi  l’extension  et  la  contre-extension ,  jusqu’à  ce 
que  les  deux  pièees  soient  réduites  et  puissent  être  rap¬ 
prochées  de  la  mâchoire  supérieure. 

Lorsque  le  corps  de  la  mâchoire  inférieure  est  fracturé 
à  deux  points  opposés,  c’est-à-dire  à  droite  et  à  gauche, 
et  qu’il  y  a  déplacement  selon  l’épaisseur  ,  on  porte  le 
doigt  du  milieu  et  le  pouce  d’une  main,  l’un  sur  le  bord 
antérieur  de  la  base  de  l’apophyse  coronoïde  d’un  côté, 
et  l’autre  sur  le  bord  antérieur  de  celle  du  côté  opposé. 
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pour  presser  dessus  et  faire  la  contre-extension;  tandis 
qu’avec  l’indicateur  et  le  doigt  du  milieu  de  l’autre  main 
placés  dans  la  bouche  ,  et  le  pouce  sous  le  menton,  on 
saisit  et  on  tire  en  avant  le  fragment  antérieur  ;  on  le  re¬ 
lève  en  faisant  l’extension.  Aussitôt  que  les  fragments 
sont  de  niveau  ,  on  dégage  les  doigts  de  l’intérieur  de  la 
bouche,  et  on  rapproche  la  mâchoire  inférieure  de  la  su¬ 
périeure.  Pour  toutes  ces  tentatives,  il  faut  que  les  doigts 
introduits  dans  la  bouche  soient  garnis  de  linge. 

En  général,  il  n’est  pas  très-difficile  de  réduire  ces 
fractures  :  il  n’en  est  pas  de  même  dans  certains  cas  pour 
les  maintenir  réduites  ;  voici  comment  on  procède  pour 
obtenir  ce  résultat  :  quand  la  fracture  n’existe  que  d’un 
côté  du  corps,  qu’elle  est  simple,  qu’il  y  ait  ou  non  dépla¬ 
cement,  pourvu  qu’elle  soit  bien  réduite,  un  appareil  seu¬ 
lement  composé  de  deux  compresses  et  d’une  menton¬ 
nière,  disposé  comme  il  va  être  dit,  suffira  pour  bien 
contenir  les  fragments  ;  mais  quand  la  fracture  a  lieu  à 
droite  et  à  gauche,  que  le  corps  est  séparé  des  branches, 
qu’elle  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière, 
il  y  a  toujours  déplacement  selon  la  longueur  de  l’os  : 
alors  on  est  obligé  de  vaincre  la  résistance  des  muscles 
sous-maxillaires.  Le  pansement ,  pour  maintenir  les  frag¬ 
ments,  doit  être  un  peu  plus  compliqué.  D’abord,  après 
avoir  réduit  les  fragments,  il  faut  les  assujettir  l’un  à  l’au¬ 
tre  ,  en  passant  un  fil  d’or  ou  de  soie  autour  des  dents 
voisines  :  mais  il  est  rare  que  la  fracture  n’en  ait  causé  la 
chute,  et  qu’elles  ne  soient  plus  ou  moins  ébranlées  et  va¬ 
cillantes;  alors  on  passe  le  fil  autour  des  dents  les  moins 
éloignées  possible  ,  pourvu  qu’elles  soient  encore  solide¬ 
ment  implantées  dans  leurs  alvéoles  ,  et  qu’elles  laissent 
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entre  elles  un  espace  suffisant  pour  admettre  cette  liga¬ 
ture  :  cela  fait ,  on  a  des  morceaux  de  liège ,  longs  d’un 
pouce  et  demi ,  larges  de  cinq  lignes  ,  et  creusés  haut  et 
bas  par  une  gouttière  pour  recevoir  les  dents  ;  on  les  in¬ 
troduit  dans  la  bouche  ;  on  les  place  de  chaque  côté  sur 
les  arcades  dentaires,  de  manière  que  chacun  anticipe  de 
son  côté  sur  les  deux  fragments.  Ces  morceaux  de  liège  ont 
le  double  avantage  d’offrir  un  point  d’appui  uniforme  aux 
fragments,  de  leur  servir  d’attelles,  et,  en  écartant  un  peu 
les  arcades  dentaires  antérieurement,  laissent,  lorsque  le 
sujet  a  toutes  ses  dents  ,  un  espace  très-utile  pour  faire 
passer  les  aliments  liquides  au  moyen  d’un  biberon.  Les 
choses  ainsi  disposées,  le  bonnet  du  malade  étant  bien  as¬ 
sujetti  ,  on  prend  une  compresse  pliée  en  trois  doubles, 
large  de  deux  travers  de  doigt  et  longue  d’une  demi-aune, 
qu’on  a  soin  de  tremper  dans  une  liqueur  résolutive  ;  on 
porte  le  milieu  de  cette  compresse  sous  le  menton ,  on  en 
conduit  les  deux  chefs  le  long  des  joues  et  des  tempes  jus¬ 
qu’au  sommet  de  la  tête,  et  on  les  assujettit  avec  des  épin¬ 
gles;  le  milieu  d’une  seconde  compresse,  de  même  dimen¬ 
sion  que  la  première,  et  disposée  comme  elle ,  est  porté 
sur  la  face  externe  et  antérieure  de  la  mâchoire,  et  les 
deux  chefs,  conduits  directement  à  l’occiput ,  y  sont  as¬ 
sujettis  de  la  même  manière  :  ces  compresses  sont  mainte¬ 
nues  par  le  bandage  nommé  mentonnière ,  ou  fronde  à 
quatre  chefs.  Le  chevêtre  double  ou  simple,  qu’on  em¬ 
ployé  quelquefois  dans  ce  cas-ci,  ne  fait  que  compliquer 
l’appareil  sans  lui  donner  plus  de  solidité. 

2°.  Si  les  branches  de  la  mâchoire  sont  fracturées  à 
l’endroit  des  attaches  des  muscles  zygomato-maxillaire  et 
grand  ptérygo-maxillaire,  il  n’y  a  point  de  déplacement  : 
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il  suffit  de  tenir  les  mâchoires  rapprochées,  par  le  moyen 
de  la  fronde ,  et  la  consolidation  des  fragments  s’opère 
très-aisément. 

3°.  Voici  ce  qu’on  dit  généralement  touchant  la  fracture 
du  coi  du  condyle.  Cette  éminence ,  sans  cesse  tirée  en 
avant  par  l’action  du  muscle  petit  ptérygo-maxillaire, 
étant  trop  courte,  trop  profondément  placée,  et  n’offrant 
pas  assez  de  prise  pour  pouvoir  être  repoussée  en  arrière, 
il  faut  porter  le  fragment  inférieur  vers  le  supérieur,  en 
poussant  en  avant  l’angle  de  la  mâchoire  inférieure  :  les 
fragments  mis  en  contact,  on  les  maintient  en  plaçant  sur 
cet  angle  une  compresse  graduée  et  épaisse,  que  l’on  sou¬ 
tient  au  moyen  du  chevêtre  double  ou  simple ,  selon  que 
la  fracture  existera  à  l’un  des  coodyles,  ou  aux  deux  en 
même  temps. 

Voici  la  conduite  à  tenir  dans  le  cas  de  cette  fracture  : 
si  les  fragments  restent  engrénés  et  qu’il  n’y  ait  point  de 
déplacement ,  l’application  de  la  fronde  suffit  pour  pré¬ 
venir  tout  accident  et  guérir  le  malade  ;  s’il  y  a  déplace¬ 
ment  ,  il  ne  peut  jamais  être  bien  grand ,  parce  que  les 
muscles  ne  sont  pas  favorablement  disposés  pour  qu’il 
soit  très-étendu  :  mais,  quel  qu’il  soit,  on  peut  très-bien 
remettre  les  fragments  en  contact  ;  pour  cela,  il  faut  saisir 
la  partie  antérieure  de  la  mâchoire  avec  la  main  gauche 
quand  la  fracture  est  à  droite,  et  avec  la  droi  te  lorsque  la 
fracture  est  à  gauche  ;  il  faut  porter  cet  os  horizontale¬ 
ment  en  devant,  un  peu  en  bas,  pendant  qu’avec  le  doigt 
indicateur  de  l’autre  main  enfoncé  sur  les  parties  latérales 
et  supérieures  du  pharynx,  on  va  reconnaître  l’état  des 
parties.  On  rencontre  d’abord  la  saillie  formée  par  l’apo¬ 
physe  styloïde  ;  mais  en  ramenant  le  doigt  en  devant,  ou 
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trouve  bientôt  le  bord  postérieur  des  branches  de  la  mâ¬ 
choire,  on  le  parcourt  de  bas  en  haut,  on  arrive  ensuite 
au  côté  interne  du  col  du  condyle,  on  le  pousse  en  dehors 
aussitôt  que  Ton  sent  les  fragments  en  contact,  on  porte 
la  mâchoire  en  arrière  et  en  haut,  afin  que  celle-ci  fixe 
postérieurement  le  condyle  entre  elle  et  la  cavité  glénoï- 
dale  ;  on  rapproche  ensuite  l’os  maxillaire  inférieur  du 
supérieur,  et  on  le  maintient  dans  cette  position  avec  un 
bandage  qui  doit  agir  d’avant  en  arrière ,  et  de  bas  en 
haut,  et  non  d’arrière  en  avant.  La  fronde  remplit  encore 
très-bien  cette  indication  :  ainsi ,  le  chevêtre  double  ou 
le  chevêtre  simple  est  inutile,  et  ne  pourrait  tout  au  plus 
servir  que  pour  maintenir  sur  la  fracture  des  compresses 
trempées  dans  quelque  liqueur  résolutive.  Dans  tous  les 
cas,  après  le  pansement,  on  recommande  au  malade  de 
ne  point  parler  et  de  ne  point  chercher  à  faire  exécuter 
aucune  espèce  de  mouvement  à  la  mâchoire  ;  on  le  mettra 
au  bouillon  pour  toute  nourriture;  mais,  après  la  pre¬ 
mière  semaine,  s’il  n’y  a  point  d’accident,  on  lui  donnera 
des  potages  légers  faits  avec  la  semoule  ou  le  vermicelle, 
ou  autre  aliment  de  même  nature  ;  on  continuera  ainsi 
jusqu’au  vingt-cinq  ou  trentième  jour.  Après  ce  laps  de 
temps,  on  lui  permettra  des  aliments  plus  nourrissants, 
tels  que  des  œufs  ou  des  viandes  hachées.  Les  pansements 
doivent  être  rares  :  trois  ou  quatre,  à  dix  ou  douzejours  de 
distance,  suffisent  pendant  tout  letraitement,  à  moins  qu’il 
n’y  ait  des  accidents  qui  obligent  d’en  faire  un  plus  grand 
nombre,  et  la  consolidation  est  ordinairement  complète  du 
quarantième  au  quarante-cinquième  jour  ;  mais ,  après 
cette  époque,  le  malade  doit  encore  se  ménager  pour  ne 
pas  fatiguer  le  cal  en  mâchant  des  corps  trop  durs.  Voilà 
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tout  ce  qui  est  relatif  aux  fractures  simples  :  voyons  la 
conduite  à  tenir  pour  les  fractures  compliquées. 

Lorsque  la  fracture  est  comminutive  et  compliquée  de 
plaie,  on  ôte  toutes  les  esquilles  qui  sont  dénudées,  mais 
on  conserve  et  Ton  remet  en  place  toutes  celles  qui  tien¬ 
nent  encore  aux  chairs.  S’il  est  nécessaire  de  faire  des 
incisions ,  ce  doit  être  avec  retenue  pour  éviter  une  trop 
grande  difformité  du  visage.  On  réduit  la  fracture,  on  ar¬ 
rête  l’hémorrhagie  par  la  ligature  des  vaisseaux  ou  par 
compression  ;  on  combat  l’inflammation  par  les  saignées 
et  les  antiphlogistiques.  Si  la  fracture  était  compliquée  de 
luxation,  on  tâcherait  de  réduire  l’une  et  l’autre  en  com¬ 
mençant  par  la  luxation  ;  si  on  ne  pouvait  pas  y  parvenir, 
on  réduirait  la  fracture,  et  lorsque  le  cal  serait  solide,  on 
tenterait  la  réduction  de  la  luxation. 

Lorsque  le  menton,  ou  une  partie  plus  ou  moins  grande 
du  corps  et  des  branches  de  la  mâchoire  inférieure,  et 
même  de  la  supérieure  ,  ont  été  emportés  par  un  boulet 
ou  par  un  biscaïen,  on  est,  malgré  cela,  presque  sûr,  par 
des  soins  méthodiques,  de  parvenir  à  la  guérison  du 
blessé  ;  mais  il  restera  toujours  un  abondant  et  continuel 
écoulement  de  salive,  et  une  affligeante  difformité  par  l’é¬ 
norme  perte  de  substance  des  parties  molles  environ¬ 
nantes  :  il  existe  aujourd’hui,  à  l’hôtel  des  Invalides,  une 
quinzaine  de  militaires  portant  des  mentons  d’argent ,  ou 
même  des  masques  ,  par  suite  de  l’accident  dont  il  s’agit. 
Je  vais  rapporter  cinq  observations  prises  au  hasard  et 
recueillies  sur  ces  braves  ;  elles  donneront  une  idée  des 
grandes  ressources  de  la  nature  dans  des  cas  en  apparence 
désespérés  ,  et  en  détruisant,  aux  yeux  de  quelques  per¬ 
sonnes,  le  merveilleux  de  l’amputation  du  corps  de  la  ma- 
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choire  inférieure  faite  par  M.  le  professeur  Dupuytren , 
justifieront  aussi ,  aux  yeux  d’un  grand  nombre  d’autres, 
la  résolution  hardie  prise  par  cet  habile  chirurgien  pour 
délivrer  des  malheureux  d’une  maladie  qui  les  conduisait 
à  une  mort  certaine. 

Observation  ï.  —  Salie  Saint-V incent-de  Paul ,  lit 
N°  31.  — Freinais  (Jean-François),  âgé  de  trente-trois 
ans,  reçut,  le  5  mai  1811 ,  en  Espagne,  un  coup  de  bis— 
caïeu  qui  lui  emporta  complètement  tout  le  corps  de  la 
mâchoire  inférieure  et  la  moitié  des  branches  de  cet  os. 
Les  parties  molles  qui  s’y  attachent,  qui  le  recouvrent 
jusqu’au  niveau  de  la  lèvre  supérieure,  ainsi  que  tous  les 
muscles  qui  vont  se  rendre  à  la  face  inférieure  de  la  langue, 
furent  enlevés. 

Retiré  du  nombre  des  morts ,  après  avoir  perdu  beau¬ 
coup  de  sang,  ce  militaire  fut  transporté  dans  une  ambu¬ 
lance,  où  il  reçut  les  secours  qu’on  put  lui  donner,  et 
malgré  l’énorme  suppuration  et  la  grande  quantité  de 
salive  qui  s’écoulait  continuellement,  deux  mois  suffirent 
pour  sa  guérison. 

Dans  ce  moment-ci,  en  examinant  le  blessé,  on  n’aper¬ 
çoit  plus  aucune  trace  de  l’os  maxillaire  inférieur  ;  mais, 
en  portant  le  doigt  sur  les  côtés  du  pharynx  dans  la  direc¬ 
tion  de  l’arcade  dentaire  supérieure,  on  reconnaît  les 
apophyses  coronoïdes,  et  à  peu  près  six  lignes  de  l’extré¬ 
mité  temporale  des  branches  de  la  mâchoire. 

La  langue  a  perdu  un  tiers  de  sa  longueur;  elle  est 
rétractée  sur  l’os  hyoïde,  et  elle  offre  plus  d’épaisseur  que 
dans  l’état  naturel.  Les  glandes  sous-linguales  sont  adhé¬ 
rentes  à  la  partie  inférieure  de  la  langue  ;  elles  sont  plus 
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rouges  et  plus  développées  qu’on  ne  les  remarque  habi¬ 
tuellement. 

La  partie  inférieure  des  joues  est  cicatrisée  avec  les  ré¬ 
gions  latérales  et  supérieures  du  cou ,  avec  la  base  de  la 
langue  et  l’os  hyoïde';  la  langue  est  libre  au-dessus  et  au- 
devant  du  larynx;  le  malade  la  soutient  par  le  moyen 
d’une  plaque  en  argent  doré ,  qui  a  le  double  avantage  de 
fixer  cet  organe  et  de  faciliter  la  déglutition,  en  contenant 
le  bol  alimentaire. 

Le  malade  ne  peut  articuler  les  sons  et  se  faire  com¬ 
prendre  que  par  l’intermédiaire  de  cette  plaque ,  qui  est 
fixée  à  un  menton  d’argent,  dont  l’usage  est  de  soutenir 
cette  première  pièce,  de  diminuer  la  difformité  du  visage, 
et  de  retenir  la  salive  qui  coule  abondamment  et  conti¬ 
nuellement  sur  le  cou.  ( V oyez  la  planche  V.) 

Observ.  II.  —  Même  salle ,  lit  n°  32.  —  Briant  (Michel), 
âgé  de  quarante  ans,  fut  blessé  en  Italie,  le  16  avril  1809, 
par  un  boulet  d’un  petit  calibre  qui  fut  dirigé  obliquement 
de  gauche  à  droite ,  sur  la  branche  et  le  côté  correspon¬ 
dant  du  corps  de  la  mâchoire  inférieure,  fractura  cet  os 
d’une  manière  comminutive,  et  enleva  un  fragment  d’un 
pouce  et  demi  de  longueur. 

Les  parties  molles  furent  déchirées,  la  lèvre  inférieure 
complètement  emportée,  les  glandes  salivaires  et  leurs 
conduits  excréteurs  fortement  lésés.  Le  malade,  relevé  du 
champ  de  bataille  et  soigné,  guérit  après  six  semaines 
de  traitement  :  la  salive,  qui  s’écoulait  continuellement, 
ne  ralentit  nullement  la  formation  de  la  cicatrice. 

En  examinant  l’état  actuel  du  malade ,  on  voit  que  le 
corps  de  l’os  maxillaire  inférieur  s’est  rapproché  du  frag- 


MALADIES 


^68 

ment  postérieur,  au  point  qu’il  y  a  continuité  entre  eux, 
au  moyen  d’un  prolongement  anguleux  que  présente  le 
bord  antérieur  de  la  branche  gauche  de  cet  os.  On  trouve 
encore,  au  dessous  de  ce  point  de  réunion,  une  échancrure 
triangulaire,  profonde  d’environ  huit  à  dix  lignes,  et  fai¬ 
sant  suite  à  la  base  de  la  mâchoire.  L’ouverture  de  la  bou¬ 
che  est  diminuée  d’un  tiers  de  sa  longueur,  et  fortement 
échancrée  du  côté  du  menton ,  par  la  perte  de  la  lèvre 
inférieure  et  d’une  partie  du  bord  alvéolaire  de  la  mâ¬ 
choire  ;  il  y  a  écoulement  continuel  de  la  salive.  Pour 
cacher  la  difformité  et  s’opposer  au  flux  salivaire,  le  malade 
porte  un  menton  d’argent. 

Observ.  III.  —  Même  salle  ,  n°  27.  —  Veniez  (Char¬ 
les-François  ),  âgé  de  quarante  ans,  eut  à  la  bataille 
d’Iéna  le  corps  de  la  mâchoire  inférieure  et  la  branche 
gauche  de  cet  os,  jusqu’au  voisinage  du  condyle  et  de  l’a¬ 
pophyse  coronoïde ,  enlevés  par  un  boulet  de  petit  ca¬ 
libre;  les  parties  molles  environnantes  déchirées  en  lam¬ 
beaux,  pendaient  au  devant  du  cou  ;  la  langue  avait  été 
fortement  froissée  du  côté  gauche  et  à  sa  pointe;  une  pe¬ 
tite  portion  de  cet  organe  fut  emportée  :  on  rapprocha 
toutes  ces  parties,  le  mieux  possible,  lors  des  premiers 
pansements.  Une  suppuration  abondante  s’établit;  plu¬ 
sieurs  esquilles,  restées  aux  extrémités  de  la  mâchoire, 
se  détachèrent  et  furent  entraînées  par  la  suppuration. 
En  trois  mois  la  guérison  fut  complète. 

En  examinant  le  malade ,  on  voit  que  les  parties  molles 
et  les  lambeaux  détachés  des  lèvres ,  du  menton  et  des 
joues ,  se  sont  réunis  à  la  partie  supérieure  du  cou ,  au- 
dessus  et  sur  les  côtés  du  larynx,  à  la  base  de  la  langue, 
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en  formant  plusieurs  plis  et  diverses  cicatrices  dans  l’en¬ 
droit  de  leur  réunion. 

L’ouverture  de  la  bouche  se  trouve  sous  la  voûte  pala¬ 
tine  ;  la  langue  est  cachée  dans  les  parties  molles,  et  ré¬ 
tractée  dans  l’arrière-houche  ;  la  face  intérieure  est  unie 
aux  parties  sous-jacentes ,  d’une  manière  assez  intime , 
ce  qui  lui  ôte  beaucoup  de  sa  mobilité.  Si  le  malade  veut 
allonger  cet  organe,  la  pointe  se  recourbe  aussitôt  du 
côté  gauche. 

Ce  malade  porte,  comme  le  premier,  un  double  menton 
d’argent;  il  est  aussi  fort  tourmenté  par  la  quantité  con¬ 
sidérable  de  salive  qu’il  ne  cesse  de  perdre. 

Oberv.  IV.  — Même  salle ,  n°  30.  — Verdot  (Joachim), 
âgé  de  vingt-cinq  ans,  reçut ,  à  la  bataille  de  Bautzen,  le 
21  mai  1813 ,  un  éclat  d’obus  qui  lui  fractura  comminu- 
tivement  la  presque  totalité  de  l’os  maxillaire,  jusqu’à  la 
moitié  inférieure  de  ses  branches ,  et  emporta  horizonta¬ 
lement  presque  tout  le  corps  de  cet  os,  à  l’exception  d’un 
fragment  formé  par  la  base  de  la  mâchoire,  qui  resta  at¬ 
taché  aux  parties  molles.  Dans  sa  marche,  qui  eut  lieu 
de  gauche  à  droite,  le  projectile  déchira  et  emporta 
presque  toutes  les  parties  molles  de  la  joue  gauche  et  du 
menton,  divisa  la  lèvre  inférieure  transversalement,  et 
en  forma  deux  lambeaux  d’inégale  grandeur. 

Ce  militaire ,  resté  sur  le  champ  de  bataille  au  nombre 
des  morts,  ne  fut  relevé  que  le  deuxième  jour.  Désespé¬ 
rant  de  le  sauver,  on  lui  porta  peu  d’attention  ;  il  fut 
abandonné  aux  seules  forces  de  la  nature.  Une  énorme 
suppuration  se  manifesta  ;  les  parties  lésées  se  rappro¬ 
chèrent  ;  la  portion  de  la  base  de  la  mâchoire  qui  n’avait 
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pas  été  emportée  fut  entraînée  sur  l’os  hyoïde,  sans 
doute  par  l’action  de  quelques  fibres  des  muscles  génio- 
liyoïdiens  et  mylo-hyoïdiens ,  qui  étaient  restés.  Les  lam¬ 
beaux  de  la  lèvre  inférieure,  ainsi  que  ceux  des  joues,  se 
réunirent  avec  les  parties  latérales  et  supérieures  du  cou , 
avec  les  côtés  du  larynx  et  la  base  de  la  langue  :  il  fut  près 
de  six  mois  avant  d’être  entièrement  guéri. 

L’ouverture  de  la  bouche  est  située  sous  la  voûte  pala¬ 
tine  ,  derrière  l’arcade  dentaire  ;  ses  dimensions  sont  très- 
bornées;  elle  est  à  peu  près  de  forme  quadrilatère,  et 
transversalement  allongée.  Cette  ouverture  est  bornée,  sur 
les  côtés,  par  les  lambeaux  rétractés  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure  ,  en  haut  par  la  région  palatine ,  en  bas  par  la 
langue  et  par  la  petite  portion  du  corps  de  la  mâchoire 
restée  adhérente  aux  parties  molles ,  et  ce  fragment  se 
trouve  aujourd’hui  placé  transversalement  à  la  partie  su¬ 
périeure  de  la  région  antérieure  du  cou ,  au-dessus  et 
au  devant  du  larynx ,  sous  la  base  de  la  langue  :  sa  partie 
moyenne  a  peu  d’épaisseur,  et  ressemble  en  quelque  sorte 
au  corps  de  l’os  hyoïde,  avec  lequel  on  pourrait,  au  pre¬ 
mier  abord,  le  confondre.  Les  extrémités  de  cette  portion 
osseuse  sont  un  peu  plus  larges  et  plus  épaisses  que  son 
milieu;  elles  sont  relevées  et  cachées  par  les  parties  molles 
voisines;  la  langue,  qui  se  trouve  immédiatement  au- 
dessus  du  milieu  de  cette  portion  osseuse,  se  présente  à  nu 
au-devant  du  larynx  et  sous  la  voûte  palatine  ;  elle  ne  jouit 
que  de  très-peu  de  mobilité.  Le  fluide  salivaire,  comme 
chez  les  autres  blessés,  coule  abondamment  sur  le  devant 
du  cou ,  et  incommode  beaucoup  le  malade  :  il  porte  aussi 
un  menton  d’argent. 


DES  OS  MAXILLAIRES. 


271 


Observ.  V.  —  Même  salle ,  lit  n°  35.  —  Vaulé  (  Louis ), 
âgé  de  cinquante  ans,  militaire  invalide,  ex-caporal  dans  la 
quatre-vingt-huitième  demi-brigade  d’infanterie  de  ligne, 
fut  atteint,  dans  la  tour  de  Marabout,  pendant  le  siège 
d’Alexandrie,  en  l’an  9  (1801),  par  un  boulet  de  canon 
qui  semble  avoir  été  dirigé  un  peu  obliquement,  de  haut 
en  bas ,  d’avant  en  arrière  et  de  droite  à  gauche ,  sur  le 
milieu  du  visage.  Une  partie  de  l’os  de  la  pommette  droite, 
les  deux  os  maxillaires  supérieurs,  les  deux  os  carrés  du 
nez  et  les  cartilages  ,  le  vomer,  la  lame  médiane  de 
l’éthmoïde  et  le  cartilage  de  la  cloison,  l’os  de  la  pommette 
gauche,  une  portion  de  l’arcade  zygomatique  de  ce  côté, 
ainsi  qu’une  grande  partie  de  l’os  maxillaire  inférieur,  furent 
emportés  ou  brisés,  et  toutes  les  parties  molles  correspon¬ 
dantes  dilacérées.  Pendant  plusieurs  heures,  ce  militaire 
fut  compté  au  nombre  des  morts.  Le  chirugien  en  chef 
de  l’armée,  M.  Larrey,  dont  la  vigilante  humanité  ne  laisse 
rien  échapper  quand  il  s’agit  de  soulager  les  êtres  souf¬ 
frants,  remarqua  bientôt  que  Vaulé  donnait  encore  des 
signes  de  vie,  lui  prodigua  tous  ses  soins  et  ne  désespéra 
pas  de  le  guérir. 

Il  retrancha  les  parties  dont  l’attrition  était  très-grande, 
enleva  les  esquilles  osseuses  dont  la  présence  pouvait 
compliquer  une  aussi  énorme  plaie,  et  il  pansa  lui-même 
ce  blessé.  Beux  mois  suffirent  pour  la  guérison  ;  mais  après 
environ  trois  semaines ,  un  dépôt  se  manifesta  vers  la  ré¬ 
gion  de  l’angle  de  la  mâchoire  inférieure  du  côté  gauche  ; 
il  était  déterminé  par  une  pointe  osseuse  appartenant  à 
l’extrémité  condyloïdienne  de  cet  os  :  il  fallut  en  faire  l’ex¬ 
traction.  Près  de  trois  mois  furent  employés  à  la  cicatri¬ 
sation.  Ce  ne  fut  qu’après  environ  six  mois  de  la  capitu- 
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lation  de  Marabout,  que  ce  malade  revint  en  France  ;  il  lit 
partie  du  dernier  convoi. 

Voici  l’état  actuel  de  la  blessure  :  la  plaie,  quoique  en¬ 
tièrement  cicatrisée,  offre  un  aspect  véritablement  hideux; 
le  nez  n’existe  plus,  ni  la  cloison  qui  sépare  les  ouvertures 
des  narines  ;  on  distingue  très-facilement  la  voûte  des  fos¬ 
ses  nasales,  les  cornets  et  les  méats;  le  cornet  inférieur 
gauche  a  été  en  partie  détruit;  il  ne  reste  plus  que  le  bord 
postérieur  de  la  voûte  palatine ,  où  s’insère  le  voile  du 
palais.  On  ne  trouve  qu’une  petite  partie  de  la  région 
postérieure  de  l’os  maxillaire  supérieur  droit  ;  le  gauche 
a  été  complètement  enlevé,  ainsi  que  l’apophyse  ptérygoïde 
correspondante,  l’os  de  la  pommette  et  l’extrémité  anté¬ 
rieure  de  l’arcade  zygomatique  :  cependant  le  plancher  de 
l’orbite  n’a  point  été  intéressé.  Le  côté  droit  de  l’os 
maxillaire  inférieur  est  dirigé  en  avant;  on  y  remarque 
seulement  quatre  dents  molaires  presque  vis-à-vis  l’ouver¬ 
ture  qui  tient  lieu  de  bouche,  à  l’union  de  la  branche  avec 
le  corps,  toujours  du  côté  droit.  On  sent,  à  travers  les 
chairs,  une  mobilité  qui  indique  une  articulation  contre 
nature.  Du  côté  gauche,  il  ne  reste  que  le  bord  inférieur 
de  cet  os ,  et  l’apophyse  coronoïde  :  ces  deux  parties  ne 
sont  unies  qu’au  moyen  d’un  tissu  fibreux  et  charnu  ,  ce 
qui  permet  de  les  mouvoir  en  tous  sens.  La  langue,  qui 
a  été  intéressée  dans  cette  blessure,  est  très-petite,  con¬ 
serve  néanmoins  la  forme  naturelle,  mais  est  très-rappro- 
chée  des  fosses  nasales  et  du  voile  du  palais ,  ainsi  que  le 
larynx,  qui  occupe  presque  la  place  du  menton  et  simule 
un  peu  sa  forme.  L’ouverture  qui  tient  lieu  de  la  bouche 
est  arrondie,  très-inégale,  inclinée  à  gauche  et  en  haut, 
et  en  partie  confondue  avec  l’ouverture  antérieure  des  cavi- 
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tés  nasales.  La  vue  est  perdue  du  côté  droit;  l’œil  con¬ 
serve  encore  sa  forme,  mais  il  y  a  opacité  de  la  cornée. 

Ce  malade,  qui  se  fait  difficilement  entendre,  porte 
continuellement  un  masque  en  argent  doré,  qui  lui  pro¬ 
cure  le  double  avantage  de  cacher  sa  difformité  ,  et  de 
rendre  un  peu  moins  difficile  l’articulation  des  sons.  La 
salive  coule  continuellement,  et  l’oblige  de  placer,  à  la 
partie  inférieure  et  interne  de  ce  masque,  pour  la  retenir, 
plusieurs  compresses  qu’il  renouvelle  quand  elles  sont 
complètement  imbibées.  (F oyez  la  planche  VI.) 

Les  observations  que  je  viens  de  rapporter  prouvent 
combien  sont  grandes  les  ressources  de  la  nature,  lors  de 
pareils  délabrements.  En  effet,  nous  avons  vu  que  le  corps 
et  la  presque  totalité  des  branches  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  ont  été  emportés  par  le  boulet  ou  des  biscaïens , 
que  ces  fractures  étaient  compliquées  d’énormes  plaies 
avec  perte  de  substance  ,  avec  déchirement  et  désorgani¬ 
sation  des  parties  molles  circonvoisines.  Ges  blessés  ont 
d’abord  figuré  dans  le  nombre  des  morts,  et  quand  ils  ont 
donné  quelques  signes  de  vie ,  désespérant  de  les  sauver 
on  ne  leur  a  administré  les  premiers  secours  que  plusieurs 
jours  après  leurs  blessures.  Dans  la  suite,  ils  n’ont  reçu 
d’autres  soins  que  ceux  que  les  circonstances  difficiles 
dans  lesquelles  on  se  trouvait  ont  permis  de  leur  donner; 
enfin,  ces  malades  ont  été  tourmentés  par  de  grandes 
suppurations  et  par  un  écoulement  très-abondant  de  salive  ; 
tous  ces  accidents  n’ont  pas  empêché  la  prompte  cicatri¬ 
sation  de  leurs  plaies,  et  voici  comment  elle  s’est  opérée  : 
on  voit  que  les  joues  se  sont  réunies  avec  les  parties 
latérales  et  supérieures  du  cou;  la  lèvre  inférieure,  quand 
il  en  est  resté  quelque  portion,  s’est  réunie  avec  la  partie 
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supérieure  du  larynx  et  la  base  de  la  langue ,  et  ont  formé 
de  très-bonnes  cicatrices,  il  est  vrai  que  la  bouche  est 
restée  difforme,  irrégulière,  bornée  sur  les  côtés  par  quel¬ 
ques  portions  de  la  lèvre  inférieure  et  des  chairs  du  men¬ 
ton,  en  bas  par  la  langue,  et  en  haut  par  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  l’arcade  dentaire  ou  la  voûte  palatine;  mais  cela 
n’empêche  point  que  ces  militaires  ne  se  nourrissent  assez 
bien,  à  la  vérité  avec  des  aliments  hachés  et  légèrement 
fluides.  Cependant,  il  y  en  a  quelques-uns  qui  font  usage 
d’aliments  solides,  les  coupent  en  petits  morceaux,  et  les 
digèrent,  quoiqu’ils  n’aient  pas  été  soumis  à  la  mastication. 
Ces  invalides  ne  sont  pas  plus  souvent  malades  que  les 
autres;  ils  ont,  en  général,  une  bonne  carnation  et  l’em¬ 
bonpoint  que  leur  constitution  première  semble  compor¬ 
ter.  La  salive,  dont  ils  sont  continuellement  baignés,  les 
gêne  et  les  fatigue.  Ils  vivent  un  peu  retirés,  sont  laborieux, 
et  se  livrent  toujours  à  quelque  occupation.  Chez  aucun, 
il  n’y  a  eu  d’hémorrhagie  redoutable  ni  tétanos. 

Ces  observations  font  naître  l’espérance  que  le  fongus 
ou  ostéosarcome  de  la  mâchoire  inférieure ,  maladie  si 
cruelle,  et  qu’on  a,  dans  plusieurs  cas,  vainement  attaquée 
avec  le  fer  et  le  feu,  pourra  désormais,  d’après  l’opération 
pratiquée  par  M.  Dupuytren ,  être  enlevée  par  l’amputa¬ 
tion  d’une  portion  plus  ou  moins  grande  de  Los  maxil¬ 
laire  inférieur,  sans  crainte  d’accident,  et,  si  le  mal  est 
local,  avec  certitude  de  succès. 

Mais,  quel  est  le  siège  de  la  maladie  pour  laquelle  cette 
amputation  est  pratiquée  ?  Prend-elle  naissance  seule¬ 
ment  sur  le  tissu  des  gencives,  ou  dans  le  tissu  de  l’os,  ou 
bien  se  prolonge-t-elle  jusqu’aux  vaisseaux  dentaires? 
C’est  ce  qu’il  faut  examiner. 
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II  est  certain  qu’il  y  a  des  tumeurs  qui,  quelquefois,  ont 
leur  siège  simplement  sur  le  tissu  des  gencives;  il  est 
rare  alors  que  ce  soient  des  maladies  graves  ;  elles  cèdent 
facilement  aux  moyens  que  l’art  leur  oppose. 

Mais  d’autres  fois ,  ces  tumeurs  non-seulement  pren¬ 
nent  naissance  dans  la  cavité  alvéolaire  sur  la  substance 
propre  de  l’os  et  sur  les  gencives ,  elles  se  prolongent 
encore  jusqu’aux  vaisseaux,  et  les  bulbes  dentaires  qui  leur 
servent  de  pédicule  paraissent  réellement  leur  donner 
naissance. 

Il  y  a  plusieurs  années  que  le  cadavre  d’un  homme  de 
l’âge  d’environ  soixante  ans  fut  porté  à  mon  amphithéâtre  : 
il  avait  à  la  partie  droite  de  la  mâchoire  inférieure,  vers  la 
troisième  dent  molaire,  une  tumeur  dure  et  du  volume 
d’une  grosse  noix.  Je  la  disséquai ,  après  l’avoir  isolée  des 
gencives.  Nous  vîmes  que  cette  tumeur  était  reçue  dans  un 
alvéole  qui  s’était  élargi  et  très-évasé  ;  la  partie  droite  du 
corps  de  la  mâchoire  avait  augmenté  d’épaisseur,  mais  la 
densité  de  cet  os  était  diminuée,  ce  qui  facilita  l’isolement 
de  la  tumeur  :  la  substance  osseuse  fut  coupée  par  tran¬ 
ches,  avec  un  gros  scalpel,  jusqu’à  l’intérieur  de  l’alvéole. 
Après  avoir  mis  la  tumeur  à  découvert,  nous  observâmes 
qu’elle  adhérait  fortement  avec  les  parois  de  cette  cavité, 
et  principalement  vers  son  sommet,  et  ce  ne  fut  pas  sans 
étonnement  que  nous  trouvâmes,  dans  cet  endroit,  la  tu¬ 
meur  se  continuant  avec  les  vaisseaux  dentaires,  dont  la 
grosseur  était  beaucoup  augmentée.  Le  canal  qui  les  con¬ 
tenait  était  une  fois  plus  développé  qu’il  ne  l’est  dans  l’é¬ 
tat  sain.  Cette  tumeur  était  assez  consistante;  coupée  par 
tranches,  elle  avait  l’aspect  fibreux  et  lardacé  ;  il  n’y  avait 
ni  carie,  ni  nécrose  à  la  mâchoire. 
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J’ai  vu  avec  Bayle,  au  cinquième  dispensaire,  un  casa 
peu  près  analogue  :  un  homme  scorbutique  au  dernier 
degré  portait  aussi,  à  la  partie  droite  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure,  une  grosse  tumeur  qui  était  moins  dure  et  un  peu 
plus  volumineuse  que  celle  du  cas  précédent.  Elle  était 
ulcérée,  douloureuse,  et  saignait  au  moindre  attouche¬ 
ment.  Ce  malade  mourut.  Nous  en  fîmes  l’ouverture,  et, 
quoiqu’une  portion  nécrosée  de  la  mâchoire,  vers  le  som¬ 
met  de  l’alvéole,  nous  empêchât  de  bien  voir  les  rapports 
des  parties,  nous  découvrîmes  évidemment  la  continuité 
de  la  tumeur  avec  les  vaisseaux  dentaires.  Le  mauvais 
état  de  l’os  ne  nous  permit  pas  d’examiner  le  canal  mou¬ 
tonnier. 

Plus  tard,  j’ai  recueilli  une  troisième  observation  qui  ne 
laisse  aucun  doute  sur  l’origine  et  le  véritable  siège  de  ces 
tumeurs.  M.  Robillard ,  chirurgien-major  de  l’Hôtel  des 
Invalides,  me  pria  de  l’aider  à  faire  une  opération  à  un  de 
ses  amis  qui  exerçait  la  médecine  à  peu  de  distance  de 
Paris.  Ce  médecin  portait  au  côté  gauche  du  rebord  al¬ 
véolaire  de  la  mâchoire  inférieure  une  tumeur  de  la  gros¬ 
seur  d’une  petite  noix;  cette  tumeur  était  dure,  rénitente, 
rougeâtre  et  douloureuse.  M.  Robillard  en  fit  l’excision 
et  cautérisa  profondément  le  pédicule  restant  dans  l’al¬ 
véole  ;  il  y  eut  une  assez  forte  hémorrhagie.  Au  bout  de 
quelques  jours  ,  le  malade  s’en  retourna  chez  lui ,  guéri 
en  apparence,  car,  trois  mois  après,  la  maladie  reparut. 
M.  Robillard  attaqua  de  nouveau  la  tumeur,  mais  sans 
succès  ;  alors  le  mal  fit  de  rapides  progrès ,  et  le  malade 
mourut,  après  avoir  éprouvé  de  grandes  souffrances. 

À  l’ouverture  du  corps,  nous  avons  trouvé  le  canal 
élargi  ;  les  vaisseaux  et  les  nerfs  dentaires  très-développés 
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se  confondaient  avec  la  tumeur  et  lui  servaient  de  pédi¬ 
cule. 

D’après  ces  observations,  cette  maladie  paraît  être  au- 
dessus  des  ressources  ordinaires  de  la  médecine  ;  ainsi, 
lorsqu’après  qu’on  a  fait  l’excision  de  la  tumeur,  qu’on 
l’a  attaquée  une  première  fois  avec  le  cautère  actuel,  si  la 
maladie  récidive,  il  faut,  sans  perdre  de  temps,  mettre  l’os 
méthodiquement  à  découvert,  et  emporter,  par  deux  traits 
de  scie,  toute  la  portion  malade  de  la  mâchoire,  sans  quoi 
l’individu  est  voué  aux  plus  grandes  souffrances  et  à  une 
mort  inévitable. 

J’ai  rapporté  ces  trois  observations  parce  qu’il  me  sem¬ 
ble  qu’elles  peuvent  ajouter  quelque  chose  à  la  connais¬ 
sance  de  cette  maladie.  Cependant  j’y  joindrai  l’histoire 
abrégée  de  l’observation  de  la  maladie  qui  a  exigé  l’ampu¬ 
tation  du  corps  de  la  mâchoire  inférieure.  M.  Dupuytren 
n’ayant  rien  publié  à  ce  sujet ,  ce  que  je  vais  dire  est  ex¬ 
trait  textuellement  de  la  thèse  de  M.  le  docteur  Lisfranc, 
qui  a  assité  et  aidé  à  l’opération  :  sa  thèse,  que  j’ai  lue 
avec  plaisir  et  beaucoup  d’intérêt,  a  été  soutenue  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Paris,  le  26  août  1813,  et  rapporte 
ce  qui  suit  : 

«  Lesier,  âgé  de  quarante  ans,  d’une  très-bonne  constitu¬ 
tion  ,  n’avait  jamais  éprouvé  de  maladie,  lorsqu’en  1797 
il  ressentit  des  douleurs  sourdes  dans  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  :  la  dent  laniaire  gauche  s’ébranle,  tombe  ;  une  ex¬ 
croissance  fongueuse,  du  volume  d’un  pois ,  la  remplace. 
La  douleur  cesse,  pour  reparaître  par  intervalles.  Six  mois 
après,  une  odontalgie  se  renouvelle;  on  extrait  la  petite 
molaire  voisine  ;  son  alvéole  ne  tarde  pas  à  offrir  une 
nouvelle  végétation  ;  enfin,  on  voit  successivement  dispa- 
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raîü  c  toutes  les  dents,  à  l’exception  des  trois  dernières  du 
côté  droit.  En  1798,  M.  Gauthier  attaque  la  tumeur  ;  il  se 
sert  du  bistouri  et  de  boutons  de  feu  :  bientôt  les  souf¬ 
frances  renaissent  et  la  maladie  repullule.  Quelque  temps 
après,  M.  Pelletan  pratique  en  vain  la  même  opération.  On 
a  recours  à  M.  Giraud,  qui  extirpe  et  cautérise  plusieurs 
fois.  Enfin,  en  1812,  M.  le  chirurgien  en  chef  de  l’Hôtel- 
Dieu  met  encore  en  usage  le  fer  et  le  feu,  à  quatre  repri¬ 
ses  différentes  :  alors  l’os  se  tuméfie  davantage,  les  acci¬ 
dents  s’accroissent,  et  M.  Dupuytren,  consulté,  ouvre  un 
avis  que  le  malade  épouvanté  rejette.  Mais  le  fongus,  altéré 
dès  les  premières  tentatives  d’enlèvement,  est  dégénéré 
en  cancer  ;  il  n’est  de  ressource  que  dans  une  opération 
hardie  qui  ne  laisserait  aucune  trace  des  parties  affectées, 
on  s’y  décide. 

»  Le  carcinome  s’étend,  1°  de  droite  à  gauche,  depuis 
la  seconde  grosse  molaire  jusqu’à  la  branche  de  l’os  maxil¬ 
laire  du  côté  opposé;  2°  d’avant  en  arrière  de  la  lèvre  in¬ 
férieure  jusqu’à  la  base  de  la  langue  ;  3°  de  bas  en  haut 
(les  mâchoires  écartées  autant  que  possible) ,  depuis  l’ar¬ 
cade  alvéolaire  inférieure  jusqu’à  la  supérieure  ;  les  dents 
entament  la  tumeur  d’où  s’exsude  une  sanie  dégoûtante 
et  fétide  ;  l’os  a  triplé  son  volume ,  et  le  sarcome  s’enfonce 
profondément  dans  sa  substance  en  partie  désorganisée. 
Cette  excroissance,  d’un  rouge  mêlé  de  blanc,  oblitère 
l’ouverture  de  la  bouche,  qu’elle  dépasse  ;  elle  forme  trois 
saillies,  l’une  de  deux  pouces  en  cet  endroit,  une  autre 
d’un  pouce  et  demi  au-dessous  de  la  pommette,  et  la  troi¬ 
sième,  enfin ,  de  quatre  pouces  sous  la  joue  gauche.  Une 
légère  dépression  se  remarque  à  la  commissure  droite, 
qu’il  faut  porter  en  dehors,  avec  le  doigt  pour  introduire 
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des  aliments  dans  la  cavité  buccale,  peu  saillante;  la  com¬ 
missure  voisine  est  tirée  à  gauche,  la  langue,  repoussée 
dans  la  direction  opposée  et  en  arrière,  gêne  beaucoup  la 
respiration  ;  la  parole  est  difficile,  le  ptyalisme  abondant, 
la  mastication  très-douloureuse  et  presque  impossible. 
L’appétit  est  grand;  la  fièvre  hectique  n’inspire  point  de 
crainte  ;  les  glandes  du  cou  ne  sont  point  engorgées,  et  la 
diathèse  cancéreuse  semble  ne  pas  exister.  La  peau  est 
saine  dans  toute  son  étendue.  On  administre  un  purgatif 
le  28  novembre  1812,  et  le  30  M.  Dupuytren  ,  par  une 
opération  hardie,  enlève  la  tumeur,  qui  était  du  poids  d’une 
livre  et  demie;  mâchoire  exostosée,  cariée,  nécrosée  et 
ramollie  dans  ses  divers  points;  fongus  dur,  criant  sous  le 
scalpel  ;  il  s’implante  profondément  dans  la  substance  de 
l’os  dégénéré,  il  offre  plusieurs  ulcérations  ;  sous  elles  son 
tissu  est  lardacé. 

3°.  Exostose  de  dos  maxillaire  inférieur . 

Cette  maladie  ,  qui  peut  attaquer  tous  les  os  en  général, 
mérite  d’être  particulièrement  examinée  à  la  mâchoire 
inférieure.  L’exostose  est  une  affection  de  l’os  accompa¬ 
gnée  de  douleurs ,  de  ramollissement  et  de  tuméfaction 
de  la  substance  osseuse;  cette  tumeur  peut  prendre  son 
siège  sur  un  des  points  de  la  mâchoire,  ou  s’étendre  à 
toute  l’épaisseur  de  l’os  et  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue.  La  tumeur  est  peu  élevée,  ou  elle  a  acquis  un 
volume  considérable  ;  elle  est  quelquefois  arrondie  ou 
ovalaire,  lisse  à  l’extérieur  ou  inégale,  adhérente  à  l’os 
ou  simplement  apposée  sur  lui  ( voyez  la  cinquième 
Observation  de  Bordenave,  dans  Je  tonie  V des  Mémoires 
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de  l’Académie  de  Chirurgie),  molle  comme  la  chair  ou 
dure  comme  de  l’ivoire;  d’autres  fois,  la  tumeur  est 
spongieuse  ;  on  en  voit  aussi  qui  sont  creuses,  ballonnées, 
comme  si  l’os  avait  été  soufflé  :  la  terminaison  de  la  tu¬ 
meur,  l’âge  du  sujet,  la  cause  qui  a  produit  la  maladie, 
complètent  l’ensemble  des  différences  qu’elle  présente. 

Causes ,  Les  chocs  extérieurs,  tels  qu’un  coup,  une 
chute ,  sont  les  causes  déterminantes  ;  les  vices  scorbu¬ 
tique,  scrofuleux  ,  et  surtout  le  vénérien,  sont  autant  de 
causes  prédisposantes  qui ,  le  plus  souvent  cependant , 
agissent  spontanément.  La  carie  des  dents  peut  aussi 
donner  lieu  à  cette  maladie. 

Phénomènes,  Cette  tumeur  commence  ordinairement, 
comme  il  a  été  dit,  par  une  douleur  profonde,  plus  ou 
moins  intense.  L’os  se  ramollit  ;  une  force  d’expansion 
distend  les  parties  et  la  tumeur  se  forme.  L’exostose,  par 
sa  pesanteur  et  son  volume ,  peut  gêner  le  mouvement  de 
la  mâchoire ,  de  la  langue ,  du  larynx  et  du  pharynx ,  etc. 
L’exostose  peut  se  terminer  par  la  résolution ,  ou  bien 
la  tumeur  devient  dure,  et  tout  aspect  fibreux  disparaît; 
il  n’y  a  plus  de  douleur;  c’est  ce  qui  lui  a  fait  donner  le 
nom  d’éburnée.  Dans  une  autre  variété,  le  centre  de  la 
tumeur  reste  dur,  la  périphérie  se  couvre  de  végétations 
osseuses,  quelquefois  très-considérables,  entre  lesquelles 
se  trouve  un  tissu  cellulaire  spongieux  et  comme  caver¬ 
neux,  rempli  de  sang,  qui  s’écoule  souvent  par  les  ou¬ 
vertures  dont  la  peau  est  percée.  Dans  les  dernières  va¬ 
riétés,  le  centre  de  la  tumeur  est  comme  spongieux; 
les  cellules  du  tissu  de  l’os  sont  très-dilatées  ;  la  substance 
osseuse  qui  forme  les  cloisons  de  ces  cellules  se  dissout, 
et  l’intérieur  finit  par  former  une  grande  cavité  caver- 
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lieuse  ,  pendant  que  l'extérieur  est  formé  par  une  croûte 
osseuse  plus  ou  moins  épaisse,  hérissée  dans  quelques 
points  par  de  petites  élévations  ou  pointes  irrégulières, 
et  criblée  d’ouvertures  par  lesquelles  s’écoulent  une 
matière  purulente  et  de  petites  esquilles.  (  Cette  espèce 
d’exostose  de  la  mâchoire  inférieure  a  la  plus  grande  res¬ 
semblance  avec  le  spina-ventosa  qui  arrive  à  l’extrémité 
des  os  longs.  ) 

Lorsqu’on  ouvre  ces  tumeurs  sur  le  cadavre ,  on  trouve 
que  leur  intérieur  est  partagé  en  plusieurs  cavités,  de 
forme  et  de  grandeur  différentes,  séparées  par  des  cloi¬ 
sons  membraneuses  ou  des  lames  osseuses  très-minces. 
Ces  espèces  de  sinus,  qui  sont  quelquefois  très-grands, 
contiennent,  les  uns  une  matière  comme  du  blanc  d’œuf 
blanchâtre  ou  tirant  sur  le  jaune,  et  les  autres  une 
matière  plus  consistante ,  rougeâtre  comme  de  la  lie  de 
vin ,  ou  bien  une  matière  purulente.  Cette  dernière  va¬ 
riété  d’exostose  a  été  déjà  observée  plusieurs  fois  à  la 
mâchoire  inférieure.  Bordenave  en  cite  un  exemple  dans 
le  cinquième  volume  des  Mémoires  de  F Académie.  Il  rap¬ 
porte  aussi  l’observation  de  Runge ,  qui  est  absolument 
analogue.  M.  le  professeur  Chaussier  possède  dans  son 
cabinet  une  pièce  très-remarquable  dans  ce  genre.  Une 
femme,  d’environ  cinquante  ans,  portait,  depuis  plu¬ 
sieurs  années ,  une  grosse  tumeur  à  la  partie  inférieure 
droite  de  la  face.  M.  Chaussier  fut  consulté  à  une  époque 
très-avancée  de  la  maladie  ;  cette  personne  mourut  très- 
peu  de  temps  après  ;  la  tête  fut  portée  au  laboratoire  et 
disséquée  sous  les  yeux  de  M.  Chaussier.  Cette  tumeur 
était  inégalement  bosselée ,  et  la  peau  qui  la  recouvrait 
ulcérée  dans  trois  endroits  différents.  L’exostose,  mise  à 
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découvert,  on  trouva  qu’elle  avait  son  siège  à  toute  la 
partie  droite  du  corps  de  la  mâchoire  inférieure,  à  la 
branche  de  cet  os ,  et  s’étendait  à  l’apophyse  coronoïde 
et  au  condyle  du  même  côté.  En  devant,  elle  anticipait 
un  peu  sur  la  partie  gauche  de  la  mâchoire.  Mesurée  d’a¬ 
vant  en  arrière,  cette  tumeur  a  environ  cinq  pouces  et 
demi,  transversalement  trois  pouces  et  demi,  et  de  haut 
en  bas  trois  pouces.  Elle  est  ovalaire  d’avant  en  ar¬ 
rière  ,  plus  grosse  postérieurement  qu’antérieurement. 
Elle  est  parsemée  de  tubérosités  en  haut  et  en  devant, 
moins  inégale  inférieurement;  elle  est  percée  de  six  ou 
sept  ouvertures  ;  il  y  en  a  une,  en  haut  et  en  arrière ,  qui 
a  un  pouce  dans  son  grand  diamètre,  une  deuxième,  en 
devant ,  qui  est  un  peu  moins  grande  ,  et  une  troisième  en 
bas;  on  en  trouve  trois  ou  quatre  autres  plus  petites  sur 
cette  surface.  Toutes  ces  ouvertures  conduisent  à  plu¬ 
sieurs  cavités  de  différentes  grandeurs ,  qui  se  trouvent 
dans  l’intérieur  de  la  tumeur  ;  ces  cavités  sont  séparées 
par  des  cloisons  osseuses  et  membraneuses  ;  toutes  étaient 
remplies  par  une  humeur  de  la  nature  de  celle  que  nous 
avons  indiquée  plus  haut.  Les  parois  de  cette  exostose 
caverneuse  sont  épaisses  dans  certains  endroits,  plus 
minces  dans  d’autres,  et  membraneuses  dans  un  petit 
nombre  de  points.  Cette  tumeur,  par  sa  présence,  a  usé 
la  partie  droite  du  rebord  alvéolaire  supérieur,  la  partie 
inférieure  de  l’os  de  la  pommette  et  la  moitié  inférieure  de 
l’arcade  zygomatique.  Les  arcades  dentaires  ne  se  corres¬ 
pondent  plus,  la  partie  gauche  de  l’inférieure  répond  à  la 
voûte  palatine  ;  les  quatre  dents  incisives,  encore  implan¬ 
tées  dans  l’os  ,  sont  renversées  en  avant  ;  l’orifice  interne 
du  canal  dentaire  ne  peut  être  aperçu  ;  le  trou  mentonnier 
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est  trois  ou  quatre  fois  pius  grand  que  celui  du  côté  op¬ 
posé  ;  les  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure  étaient 
extrêmement  bornés.  Comme  cette  exostose  a  été  rare¬ 
ment  observée  à  la  mâchoire  inférieure ,  j’ai  pensé  que  ce 
nouveau  fait  méritait  de  trouver  place  ici.  ( Voyez  pl.  VII.) 

Pronostic  et  Cure.  Lorsque  l’exostose  de  la  mâchoire 
est  petite,  récente,  simple  et  produite  par  les  vices  scrofu¬ 
leux,  vénérien  ou  scorbutique,  ordinairement  alors  elle 
ne  cause  point  d’accidents ,  et  on  la  combat  par  les  amers, 
les  antiscorbutiques,  et  surtout  par  les  mercuriaux,  qui 
arrêtent  les  progrès  du  mal  et  déterminent  la  résolution 
de  la  tumeur.  L’exostose  solide,  volumineuse,  formée 
lentement,  sans  douleur,  ni  ulcère ,  ni  carie ,  est  presque 
toujours  incurable.  Si  elle  est  petite ,  placée  en  dehors , 
on  peut  l’emporter  avec  la  scie,  le  ciseau  ou  le  trépan, 
après  l’avoir  convenablement  mise  à  découvert.  L’exos¬ 
tose  creuse,  remplie  de  pus  ou  d’autres  matières,  peut 
guérir  chez  les  personnes  saines,  quand  elle  dépend  d’un 
vice  local,  qu’elle  s’est  accrue  promptement ,  qu’elle  est 
récente,  petite,  simple,  d’un  seul  côté,  et  surtout  en 
devant  ;  alors,  à  l’exemple  de  Bordenave,  on  peut  empor¬ 
ter  les  dents ,  si  elles  tiennent  peu  ,  ou  si  elles  sont  ca¬ 
riées,  ainsi  que  la  portion  des  gencives  qui  recouvrent  la 
tumeur;  on  y  pratique  une  ouverture  suffisante  pour 
donner  issue  au  pus  et  aux  autres  matières  qui  s’y  trou¬ 
vent  renfermées,  et,  pour  dessécher  ou  cautériser  les 
parties  cariées,  ou  bien  ,  ainsi  que  l’a  à  peu  près  pratiqué 
Piunge,  si  cette  exostose  s’élève  en  dehors,  avec  foyers 
purulents  aux  gencives  et  ulcérations  des  chairs,  après 
l’avoir  dénudée  dans  sa  partie  la  plus  saillante  et  la  plus 
déclive,  on  y  fait  une  ouverture  assez  grande  pour  pou- 
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voir  facilement  continuer  le  traitement  et  guérir  le  ma¬ 
lade;  mais,  si  l’exostose  était  volumineuse,  de  mauvais 
caractère,  et  susceptible  d’être  emportée  par  l’amputation, 
ce  serait  encore  un  motif  pour  enlever  une  portion  de  la 
mâchoire  inférieure. 

li°.  Carie  de  la  Mâchoire  inférieure . 

Cette  maladie  attaque  le  corps  ou  les  branches  de  cet 
os ,  et  surtout  le  rebord  alvéolaire  ;  mais  elle  a  principale¬ 
ment  son  siège  dans  le  tissu  spongieux,  et  quand  elle 
alfecte  la  substance  compacte,  celle-ci  se  ramollit ,  de¬ 
vient  celluleuse.  La  carie  est  profonde  ou  superficielle, 
et  plus  ou  moins  étendue.  Les  causes  qui  l’ont  produite, 
et  l’état  de  l’os  carié  et  des  parties  molles  qui  le  recou¬ 
vrent  ,  établissent  de  nouvelles  différences. 

En  effet,  l’os  est  quelquefois  dénudé  et  frappé  de 
mort;  mais,  le  plus  ordinairement,  il  est  vermoulu,  et 
il  s’élève  bientôt,  de  toutes  les  petites  cavités  de  la  carie, 
des  bourgeons  charnus  ,  qui  sont  d’un  rouge  vermeil 
quand  la  maladie  marche  vers  sa  guérison  ;  dans  le  cas 
contraire,  ils  deviennent  d’im  rouge  pâle  ou  bleuâtre, 
et  sanguinolents.  D’autres  fois ,  il  s’élève  de  la  surface  de 
la  carie  une  substance  spongieuse  d’un  jaune  rougeâtre , 
qui  a  de  profondes  racines  dans  le  tissu  de  la  mâchoire, 
en  détruit  les  libres  osseuses ,  s’étend  d’une  manière  très- 
rapide  et  donne  â  la  maladie  un  caractère  effrayant. 

Causes.  Une  dent  gâtée  dans  son  alvéole,  les  coups, 
les  chutes,  qui  produisent  une  convulsion  à  la  mâchoire 
ou  une  fracture ,  sont  des  causes  qui  peuvent  donner  lieu 
à  la  carie;  mais  il  est  rare  que  cette  maladie  ne  recon- 
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naisse  pour  cause  les  vices  vénérien,  scrofuleux  ou  scor¬ 
butique.  Toutes  ces  causes  changent  le  mouvement  cir¬ 
culatoire  des  humeurs  dans  la  partie  affectée ,  ainsi  que 
l’action  organique  et  vitale ,  et  produisent  la  décomposi¬ 
tion  de  l’os. 

Signes  et  pronostic.  Le  doigt  et  la  sonde  font  recon¬ 
naître  si  la  maladie  existe  ou  non.  La  carie  n’est  ici  très- 
grave  que  lorsqu’elle  prend  le  caractère  carcinomateux. 

Cure.  La  première  indication  à  remplir ,  c’est  de  dé¬ 
truire  la  cause  qui  a  produit  la  maladie.  On  attaque  d’abord 
le  vice  des  humeurs  s’il  en  existe.  La  carie  causée  à  la  mâ¬ 
choire  inférieure  par  dents  gâtées  guérit  souvent  très-vite 
après  l’extraction  de  ces  dents  ;  mais  quand  la  cause  est 
externe  ou  que  le  mal  est  local ,  si  le  sujet  est  bien  por¬ 
tant  d’ailleurs,  la  nature  alors  se  suffit  souvent  à  elle- 
même,  comme  je  l’ai  vu,  et  la  maladie  guérit,  ou  bien 
elle  cède  à  l’emploi  des  injections  détersives  ou  légère¬ 
ment  alcalines.  Si  elle  résiste ,  il  faut  mettre  la  carie  à 
découvert,  pour  la  dessécher  avec  la  poudre  d’euphorbe, 
l’eau  mercurielle ,  ou  enfin  avec  le  cautère  actuel ,  sur¬ 
tout  s’il  s’élève  de  la  surface  de  la  carie  des  chairs  fon¬ 
gueuses  d’un  mauvais  caractère. 

5°.  Nécrose  de  l’os  maxillaire  inférieur. 

Différences.  Cette  maladie  est  la  mort  d’une  portion 
plus  ou  moins  considérable  de  cet  os.  La  nécrose  peut 
avoir  son  siège  au  rebord  alvéolaire,  à  la  lame  compacte 
de  la  face  interne  ou  de  l’externe  de  l’os  maxillaire  infé¬ 
rieur,  ou  bien  la  totalité  du  corps  ou  des  branches  de  cet 
os  peut  être  frappée  de  mort ,  comme  on  en  trouve  actuel- 


28(5 


MALADIES 


lement  un  très-grand  nombre  d’exemples.  En  effet,  Bor¬ 
denave  a  inséré,  dans  le  cinquième  volume  des  Mémoires 
de  l’ Académie  de  Chirurgie,  des  observations  remar¬ 
quables  sur  cette  nécrose. 

La  première  est  celle  que  Legarnery  rapporte  d’une 
femme  qui,  après  avoir  pris  de  trop  fortes  doses  de  mercure, 
eut  une  abondante  et  longue  salivation.  Les  gencives  de 
la  mâchoire  inférieure  devinrent  fongueuses ,  l’os  se  dé¬ 
couvrit  :  Legarnery  s’aperçut  qu’il  était  vacillant  sous  une 
dent;  il  prit  un  davier,  saisit  la  dent  qui  était  fermement 
unie  à  cette  portion  vacillante  de  l’os,  et,  quoique  n’ayant 
fait  que  des  efforts  modérés,  il  entraîna  toutes  les  parties 
delà  mâchoire  inférieure  au-dessus  de  son  angle  du  côté 
droit,  et  depuis  sa  division  en  apophyse  coronoïde  et  con- 
dyloïde,  jusqu’entre  la  première  et  la  seconde  des  dents 
molaires  antérieures  du  côté  gauche ,  en  une  seule  pièce  : 
il  ne  restait  du  côté  droit  que  le  condyle  dans  sa  cavité 
articulaire  de  l’os  temporal.  Si  les  détails  qui  accompa¬ 
gnent  cette  observation  sont  vrais,  il  est  probable  que 
toute  la  portion  qui  a  été  enlevée  s’est  régénérée. 

Vient  ensuite  l’observation  d’une  femme  de  Nevers, 
âgée  de  soixante-dix  ans.  Belmain  fit  l’extraction  des  deux 
tiers  du  corps  de  la  mâchoire  inférieure.  Disdier ,  dans 
son  rapport  sur  cette  observation  ,  dit  qu’il  présumait 
qu’une  substance  osseuse  avait  pris  la  place  de  la  mâchoire 
séparée.  Cependant  ,  Belmain  déclare  très-positivement 
qu’il  a  examiné  plusieurs  fois  cette  femme  pendant  l’es¬ 
pace  de  dix  mois  qu’elle  a  survécu,  et  qu’il  n’y  a  eu  au¬ 
cune  reproduction  de  substance  capable  de  réparer  la 
perte  de  l’os. 

11  rapporte  encore  que  les  branches  de  la  mâchoire  in- 
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férieure,  y  compris  les  angles ,  les  apophyses  coronoïdes, 
les  condyles  et  la  moitié  droite  du  corps  de  l’os  maxillaire, 
ont  été  extraits  d’un  jeune  nègre ,  par  Walker ,  chirurgien 
en  Amérique.  Chopart  a  vu  ces  portions  osseuses  :  malgré 
cette  grande  déperdition  de  la  mâchoire  inférieure,  ce 
jeune  nègre  a  joui  d’une  bonne  santé  et  la  mastication  se 
faisait  sans  difficulté. 

Bordenave  termine  son  mémoire  par  l’observation  que 
rapporte  Charles  Raygerus,  médecin  de  Presbourg ,  en 
Hongrie.  Lue  femme  âgée  de  quatre-vingts  ans ,  de  Bour¬ 
ges  en  Berry  ,  éprouva  des  douleurs  de  fluxion  et  des  ab¬ 
cès  ;  bientôt  après,  le  côté  droit  de  la  mâchoire  inférieure 
en  entier,  sans  carie  et  sans  qu’on  pût  y  remarquer  au¬ 
cun  vice  ,  se  sépara  spontanément  des  gencives;  la  malade 
en  fit  elle -même  l’extraction  sans  peine  et  sans  une 
grande  douleur,  et  il  ne  s’ensuivit  aucune  incommodité. 
Deux  ans  après,  en  1666,  Raygerus,  en  voyageant  en 
France,  eut  occasion  de  voir  cette  femme  :  il  n’y  avait 
pas  eu  de  réparation. 

On  trouve  dans  le  premier  et  le  second  volume  du  Jour¬ 
nal  de  Chirurgie  de  Desault,  deux  observations  de  nécrose 
à  la  mâchoire  inférieure.  Dans  l’une,  la  branche  droite  , 
excepté  le  condyle  et  l’apophyse  coronoïde,  a  été  nécro¬ 
sée,  et  dans  l’autre  toute  la  branche  gauche,  y  compris 
l’angle ,  l’apophyse  coronoïde  et  le  condyle ,  ont  été  frap¬ 
pés  de  mort  ;  dans  l’un  et  l’autre  cas ,  Desault  en  a  fait 
l’extraction ,  et  les  portions  nécrosées  se  sont  régénérées. 

Je  donnerais  à  cet  article  plus  d’étendue  qu’il  ne  con¬ 
vient,  si  je  voulais  citer  toutes  les  observations  de  né¬ 
crose  de  la  mâchoire  inférieure  qu’on  a  recueillies  jusqu’à 
ce  jour. 
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Causes.  On  les  distingue  en  externes  et  en  internes. 
La  contusion  ,  la  plaie ,  la  fracture ,  Faction  de  l’air  et  des 
liqueurs  spiritueuses  sur  l’os  maxillaire ,  quand  il  est  dé¬ 
nudé,  sont  rangées  parmi  les  premières  ;  les  internes  sont 
les  vices  vénérien ,  écrouelleux  ,  scorbutique ,  les  longues 
et  abondantes  salivations  par  l’usage  de  trop  fortes  doses 
de  mercure,  les  abcès  critiques  autour  des  parotides,  des 
glandes  maxillaires,  des  gencives  ou  des  joues,  et  la  gan¬ 
grène  des  parties  molles  voisines  :  toutes  ces  causes  agis¬ 
sent  en  changeant  les  propriétés  vitales ,  et  en  suspendant 
insensiblement  ou  tout-à-coup  la  circulation  dans  l’os. 

Pronostic.  Quand  cette  maladie  est  profonde  et  très- 
étendue,  que  les  personnes  sont  faibles,  avancées  en  âge,  et 
que  la  maladie  est  produite  par  une  cause  interne,  elle  est 
plus  grave  que  lorsqu’elle  est  peu  étendue  et  superficielle, 
que  les  malades  sont  jeunes,  bien  constitués,  et  qu’enfm 
elle  provient  d’une  cause  externe. 

Cure.  Le  caustique,  le  trépan  perforatif,  le  trépan  à 
couronne,  les  divers  topiques  exfoliatifs  et  la  rugine  sont, 
dans  le  cas  de  nécrose  de  la  mâchoire  inférieure ,  des 
moyens  à  rejeter  :  il  faut  ici  en  grande  partie  abandon¬ 
ner  cette  maladie  à  la  nature ,  qui  doit  détacher  la  portion 
morte  des  parties  vivantes  et  l’expulser  au  dehors.  Cepen¬ 
dant  l’art  peut  aider  la  nature,  en  employant  des  sub¬ 
stances  mucilagineuses  et  émollientes,  si  les  parties  étaient 
sèches  et  la  suppuration  peu  abondante;en  faisant  l’extrac¬ 
tion  de  l’os  nécrosé  avec  des  pinces  ;  en  agrandissant  l’ou¬ 
verture  avec  l’instrument  tranchant ,  si  elle  était  trop 
petite ,  pour  donner  passage  à  la  portion  morte  de  l’os ,  et 
pour  faciliter  l’écoulement  du  pus  s’il  était  arrêté  par  une 
cause  quelconque  :  le  corps  étranger  enlevé.  S’ulcère  se 
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guérit  5  et ,  si  la  perte  de  substance  n’est  pas  déjà  réparée, 
des  bourgeons  s’élèvent  du  périoste ,  se  convertissent  en 
cartilage ,  puis  en  os ,  qui  prend  à  peu  près  la  forme  et 
la  grandeur  de  celui  qui  est  détruit,  et  en  remplit  les 
fonctions. 


XXXIV. 

HYDROPISIE  DU  SINUS  MAXILLAIRE  ,  OBSERVÉE  ET  DÉCRITE  PAR 
M.  SAUVÉ ,  D,  M.  A  L’ORIENT. 

(rapport  sur  cette  observation.) 

Publié  dans  le  Ve  volume  des  Bulletins  de  la  Société  de  la  Faculté  de  Médecine, 

page  9,  année  1816. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  d’avril  1814  .,  Fauteur 
rencontra  un  jeune  homme  dont  la  figure  était  repous¬ 
sante  par  une  difformité,  suite  de  la  dilatation  excessive  du 
sinus  maxillaire  du  côté  droit.  Cet  individu ,  âgé  de  dix- 
neuf  ans,  avait  constamment  joui  d’une  santé  parfaite. 
Cinq  ans  auparavant,  la  tête  avait  été  légèrement  blessée 
sur  divers  points  à  la  suite  d’une  chute ,  mais  sans  que  la 
joue  eût  reçu  aucune  atteinte  notable.  Cependant  l’année 
suivante ,  cette  partie  parut  plus  saillante  que  l’autre ,  et 
alla  depuis  en  augmentant  sans  causer  de  douleur.  Le 
sinus  se  dilata  extrêmement;  ses  parois,  écartées  en  tous 
sens,  excepté  du  côté  de  l’œil,  cédaient  à  la  pression  avec 
le  même  bruit  que  produit  une  feuille  de  parchemin  un 
peu  dur  ;  la  cloison  nasale  et  le  nez  étaient  renversés  sur 
la  joue  gauche;  la  portion  de  la  voûte  palatine,  du  côté 
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malade ,  cédait  aussi  à  la  pression  du  doigt;  les  dents 
n’avaient  éprouvé  aucune  altération. 

En  promenant  les  doigts  sur  la  lèvre  et  la  joue,  un  peu 
au-dessus  du  sommet  des  alvéoles,  on  reconnaissait  aisé¬ 
ment,  dit  l’auteur,  une  crevasse  de  la  partie  inférieure 
de  la  paroi  externe  du  sinus  ;  dans  ce  point,  une  fluctua¬ 
tion,  quoique  bien  prononcée,  laissait  cependant  des 
doutes  sur  la  présence  d’un  liquide  ou  d’un  polype  peu 
consistant. 

Le  malade  convenablement  placé ,  on  pénétra  dans  le 
sinus  au  moyen  d’une  incision  faite  avec  un  bistouri,  le 
long  du  bord  alvéolaire  et  sur  la  partie  ramollie  de  l’os; 
aussitôt  on  vit  couler  un  liquide  limpide ,  inodore  et  in¬ 
colore  ,  enlin,  dit  M.  Sauvé,  la  matière  d’une  hydropisie 
pure  et  simple.  Deux  incisions  latérales  et  perpendicu¬ 
laires  furent  pratiquées  à  trois  quarts  de  pouce  l’une  de 
l’autre,  au  moyen  des  ciseaux;  une  incision  supérieure 
parallèle  à  la  première  enleva  un  carré  formé  par  une  por¬ 
tion  du  bord  soulevé  de  l’os  maxillaire.  A  l’aide  de  cette 
ouverture,  on  put  voir  l’intérieur  du  sinus.  Sa  membrane 
était  un  peu  décolorée  ;  touchée  avec  le  doigt,  elle  ne  fai¬ 
sait  éprouver  aucune  douleur  au  malade.  Après  avoir  fait 
quelques  injections  avec  le  vin  chaud,  on  repoussa  les 
parties  osseuses  tuméfiées,  et  leur  souplesse  permit  de 
rétablir  la  face  ainsi  que  la  voûte  palatine  en  leur  forme 
première.  Les  mêmes  injections  furent  continuées  pendant 
quinze  jours  ;  il  ne  survint  ni  douleur,  ni  tuméfaction , 
mais  le  malade  partit  conservant  encore  à  l’os  maxillaire 
une  large  ouverture. 

M.  Sauvé  dit  que,  jusqu’à  ce  jour,  les  membranes  mu¬ 
queuses  lui  semblaient  exemptes  de  ce  genre  d’affection  ; 
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il  en  excepte  cependant  celle  de  l’utérus;  mais  il  regarde 
la  majeure  partie  de  ces  hydropisies  comme  le  résultat 
de  gestations  dégénérées.  11  conçoit  difficilement  l’accu¬ 
mulation  d’un  liquide  aqueux  dans  le  conduit  alimentaire 
et  dans  les  bronches;  au  contraire,  l’isolement  des  cavi¬ 
tés  maxillaires,  frontales,  sphénoïdales,  utérines,  lui 
prouve  la  possibilité  d’épanchements  divers  dans  ces 
cavités. 

Quelles  sont  les  causes  qui  amènent  des  changements 
si  notables  dans  les  produits  des  sécrétions?  L’auteur  dit 
qu’on  peut  expliquer  ces  modifications  en  effleurant  la 
difficulté,  en  admettant  que  les  qualités  des  humeurs  sé¬ 
crétées  sont  en  raison  du  mode  d’action  des  organes  qui 
les  séparent,  et  que  les  divers  changements  dans  les  pro¬ 
priétés  vitales  de  ces  parties,  donnent  des  résultats  ou 
des  produits  qui,  quoique  provenant  des  mêmes  organes, 
n’ont  pas  entre  eux  une  identité  parfaite. 

Il  pense  que  ces  changements  s’expliqueraient  peut- 
être  en  supposant  que,  dans  certains  cas,  les  exhalants 
sont  les  uniques  agents  en  exercice  dans  les  organes  sé¬ 
créteurs.  La  peau  peut  tout  à  la  fois  sécréter,  exhaler  et 
absorber,  mais  dans  beaucoup  de  circonstances  cette  sé¬ 
rie  des  fonctions  présente  des  irrégularités  ;  pourquoi  re¬ 
fuserait  on  le  même  privilège  aux  membranes  muqueuses 
qui  présentent  une  grande  similitude  d’organisation  et  de 
fonctiona  vec  la  peau? 

L’auteur  pense  que  ces  réflexions  peuvent  jeter  quelque 
jour  sur  l’histoire  de  celte  maladie,  et  tendre  à  prouver 
que  ,  si  les  hydropisies  des  membranes  muqueuses  sont 
rares  ,  si  les  collections  séreuses  ne  s’y  observent  qu’en 
très-petit  nombre  ,  cela  n’est  dû  qu’à  leurs  dispositions 
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physiques  qui  en  font  une  sorte  de  tenture,  et  il  croit 
qu’il  n’y  a  pas  de  membranes  plus  séreuses  que  la  peau  et 
les  membranes  muqueuses. 

M.  Sauvé  dit  aussi  qu’il  ne  connaît  point  d’autre  exem¬ 
ple  de  collection  séreuse  dans  le  sinus  maxillaire;  cepen¬ 
dant  l’hydropisie  ou  plutôt  la  collection  muqueuse  de 
cette  partie  est  déjà  connue;  on  en  trouve  une  descrip¬ 
tion  très-bien  faite  dans  la  dissertation  de  M.  Deschamps 
lils  sur  les  maladies  des  fosses  nasales  et  du  sinus.  Runge 
a  donné  une  observation  intéressante  sur  cette  maladie  ; 
on  la  trouve  dans  le  premier  volume  des  dissertations 
chirurgicales  de  Haller,  et  elle  est  citée  par  Bordenave 
dans  son  mémoire  sur  les  maladies  du  sinus  maxillaire. 
Fauchard  nous  en  a  transmis  une  autre  ;  il  l’a  consignée 
dans  le  tome  premier  de  son  ouvrage,  et  elle  est  également 
rapportée  par  Bordenave.  M.  le  professeur  Lallement  m’a 
dit  avoir  donné  des  soins  à  une  femme  qui  était  affectée 
de  cette  maladie  ;  ainsi  cette  espèce  de  collection  humo¬ 
rale  s’est  présentée  assez  souvent,  contre  l’opinion  de 
M.  Sauvé,  pour  être  classée  depuis  long-temps  au  nombre 
des  maladies  :  cependant  dans  les  observations  que  nous 
possédons,  rhumeur  avait  le  caractère  muqueux,  excepté 
dans  l’observation  de  Fauchard;  la  matière  sortit  d’a¬ 
bord  séreuse  et  jaune,  ensuite  sanguinolente,  épaisse  et 
noire ,  ce  qui  annonce  qu’elle  avait  pris  le  caractère  pu¬ 
rulent  ;  tandis  que  celle  qui  s’est  présentée  à  M.  Sauvé 
lui  a  paru  être  entièrement  séreuse.  Mais  était-elle  sé¬ 
reuse,  la  matière  limpide,  inodore  et  incolore  qui  est 
sortie  de  la  tumeur  qu’il  a  opérée?  Ne  voit-on  pas  là  plu¬ 
tôt  les  caractères  principaux  du  mucus  nasal?  En  effet, 
l’action  du  froid  en  augmentant  la  sécrétion  de  l’humeur 
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nasale  la  fournit  dans  toute  sa  pureté  ;  elle  est  alors  sans 
odeur  et  devient  claire ,  limpide  comine  de  Peau  distil¬ 
lée  \  Le  contact  du  gaz  acide  muriatique  oxigéné  produit 
sur  la  membrane  pituitaire  le  même  effet  que  l’action 
du  froid;  c’est  le  mucus  nasal  sécrété  sous  l’influence 
de  ces  deux  causes ,  qui  a  servi  à  M.  Vauquelin  pour  faire 
l’analyse  de  cette  humeur ,  et  ce  professeur  ne  dit  point 
que  dans  cet  état  de  limpidité  elle  soit  changée  de  nature. 

Ainsi  la  maladie  observée  par  M.  Sauvé ,  dans  laquelle 
le  liquide  était  limpide ,  inodore  et  incolore ,  était  vérita¬ 
blement  muqueuse,  et  avait  une  très-grande  analogie  avec 
les  observations  rapportées  par  Runge,  Fauchard  et 
M.  le  professeur  Lallement  :  cette  maladie  ne  paraît  donc 
point  être  une  hydropisie  pure  et  simple,  comme  l’auteur 
l’a  cru ,  mais  bien  une  collection  muqueuse. 

Quant  au  mécanisme  de  la  formation  des  hydropisies 
dans  le  système  général  des  membranes  muqueuses,  l’o¬ 
pinion  de  M.  Sauvé  serait  peut-être  admissible,  si  jamais 
on  trouvait  une  collection  séreuse  dans  ces  membranes; 
mais  jusqu’à  ce  jour  aucune  observation  bien  constatée 
n’a  prouvé  l’existence  de  ces  sortes  d’hydropisies,  les¬ 
quelles  n’aient  été  en  même  temps  accompagnées  d’un 
kyste  particulier  ou  d’hydatides. 

L’auteur  a  dit  qu’on  reconnaissait  aisément  une  cre¬ 
vasse  de  la  partie  inférieure  de  la  paroi  externe  du  sinus  : 


1  Les  personnes  qui  voyagent  dans  le  Nord ,  le  mercure  étant  de  dix- 
huit  à  vingt-cinq  degrés  au-dessous  de  zéro.,  ont  un  écoulement  de  celte  hu¬ 
meur  par  le  nez,  extrêmement  abondant,  qui  les  incommode  beaucoup.  Mais 
la  nature  en  est-elle  changée  pour  cela?  Il  est  probable  qu’elle  est  toujours 
muqueuse. 
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mais  M.  Sauvé  ne  s’en  serait-il  pas  laissé  imposer  par  les 
apparences,  car  on  sait  que  dans  cette  maladie  les  parois 
du  sinus,  ramollies,  s’amincissent  en  se  dilatant,  devien¬ 
nent  cartilagineuses  et  prennent  dans  quelques  points 
l’aspect  membraniforme?  N’aurait-il  pas  pris  ces  change¬ 
ments  pour  une  crevasse  de  la  paroi  du  sinus? 


XXXV. 

MÉMOIRE  SUR  LES  VAISSEAUX  OMPHALO-MESENTÉRIQUES. 


Inséré  au  tome  XXXVII  du  Dictionnaire  des  Sciences  Médicales ,  année  1819, 

Vaisseaux  omp halo-mésentériques  (  ombilico-mésentéri- 

ques,  Ch.  ). 

On  donne  ce  nom  à  une  artère  et  à  une  veine  qui  n’exis¬ 
tent  ordinairement  que  dans  l’embryon  et  le  fœtus,  et 
qui  disparaissent  au  plus  tard  au  terme  de  la  naissance. 

Ces  vaisseaux  étaient  connus  de  Jérôme -Fabrice  d’Ac- 
quapendente  ;  car  il  a  écrit  que,  dans  les  chiens  et  les 
chats,  il  a  remarqué  qu’outre  la  veine  ombilicale  il  y  en 
a  encore  deux  autres  qui  vont  aux  mésentériques ,  dans 
lesquelles  elles  s’ouvrent,  l’une  auprès  du  ventricule,  et 
l’autre  auprès  des  gros  intestins.  (Voyez  De  Formate 
Fœtu ,  Patav.  160/t  ;  ou  bien  Opéra  omnia  Anatomie  a , 
Lugduni  Batavorum,  1737,  p.  46.) 

Needham  a  aussi  vu  ces  vaisseaux  dans  le  chien  ,  le 
chat  et  le  lapin  ;  il  dit  qu’il  y  a  une  veine  et  une  artère 
qui  viennent  du  mésentère ,  et  qui ,  marchant  le  long  du 
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cordon,  se  rendent  à  la  quatrième  membrane  des  enve¬ 
loppes  du  fœtus,  sans  aller  au  placenta.  (  Disquisitio 
Anatomica  de  Formato  Fœlu ,  Londini,  1667,  p.  91.) 

Kerkringius ,  cité  par  Haller  et  Sœmmerring ,  a  vu  la 
veine  omphalo-mésentérique  dans  la  cavité  abdominale, 
et  a  cru  que  ce  n’était  qu’une  branche  de  la  veine  om¬ 
bilicale. 

Tauvry  admet  l’existence  de  ces  vaisseaux,  mais  il  en 
parle  comme  quelqu’un  qui  ne  les  a  point  vus ,  et  qui  s’en 
est  formé  une  idée  imaginaire.  Ces  vaisseaux,  dit  cet  au¬ 
teur  ,  sont  au  nombre  de  deux  et  rarement  de  trois  ;  ils 
se  portent  tout  le  long  du  cordon ,  depuis  la  quatrième 
membrane  des  enveloppes  du  fœtus ,  jusqu’au  mésentère, 
et  vont  se  terminer  dans  des  corps  glanduleux,  et  prin¬ 
cipalement  dans  le  pancréas  d’Àseliius.  Ces  vaisseaux , 
selon  lui ,  ne  paraissent  point  avoir  de  communication 
immédiate  avec  les  veines  ni  avec  les  artères  mésentéri¬ 
ques.  Il  croit  que  ces  vaisseaux  sont  des  veines,  et  que 
les  artères  ombilicales  donnent  quelques  rameaux  à  la 
quatrième  membrane  avant  de  se  porter  au  placenta  ;  en¬ 
fin  que  les  vaisseaux  omphalo- mésentériques  conduisent 
au  fœtus  une  partie  du  sang  qui  avait  dû  passer  dans  la 
veine  ombilicale,  et  portent  aux  glandes  mésentériques 
le  suc  laiteux  et  nourricier  contenu  dans  la  quatrième 
membrane.  (  Traité  de  la  Génération  et  de  la  Nourriture 
du  Fœtus ;  publié  par  Tauvry,  le  1er  avril  1700,  Voyez 
page  122.  ) 

La  fausse  idée  que  Tauvry  donna  de  ces  vaisseaux 
engagea  Duverney  à  rétablir  les  faits  et  à  décrire  les  vais¬ 
seaux  omphalo-mésentériques  plus  exactement  Voici  ce 
qu’il  lut  à  ce  sujet  à  l’Académie  royale  des  Sciences,  le 
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16  juin  1700 ,  et  cet  article  se  trouve  inséré  au  tome  II, 
page  Zi95,  des  Œuvres  Anatomiques  de  Duverney  :  «  La 
quatrième  membrane  (des  enveloppes  du  fœtus,  dit  cet 
auteur)  a  deux  vaisseaux  sanguins  que  l’on  a  appelés  om- 
phalo-mésentériques,  parce  que,  de  cette  membrane,  ils 
vont  le  long  du  cordon  jusqu’à  l’ombilic ,  et  aboutissent 
dans  le  mésentère.  Ces  vaisseaux  consistent  en  une  veine 
et  une  artère. 

»  L’artère  qu’on  voit  paraître  vers  le  milieu  du  mésen¬ 
tère  du  fœtus ,  a  son  origine  dans  la  mésentérique  su¬ 
périeure,  et,  passant  au  travers  de  la  glande  nommée 
pancréas  d’Asellius ,  va  droit  au  nombril  sans  jeter  au¬ 
cun  rameau ,  et  sort  par  là  hors  du  ventre  pour  s’engager 
dans  le  cordon. 

r>  La  veine  a  son  origine  dans  la  quatrième  membrane  ; 
elle  est  formée  d’un  nombre  infini  de  petites  branches 
qui  se  réunissent  en  un  seul  tronc,  lequel,  accompagnant 
l’artère,  vient  avec  elle  se  rendre  dans  le  cordon,  et,  sans 
jeter  aucun  rameau ,  va  passer  sous  le  duodénum  pour 
s’implanter  dans  le  tronc  de  la  veine-porte. 

»  Ces  deux  conduits  se  trouvent  donc  enfermés  dans 
le  cordon  avec  les  autres  vaisseaux  ombilicaux ,  et  ils  ne 
s’en  séparent  qu’à  la  distance  d’environ  trois  pouces  du 
nombril ,  pour  aller  se  distribuer  dans  la  quatrième  mem¬ 
brane  par  un  nombre  infini  de  rameaux.  » 

Il  y  a  dans  les  quadrupèdes,  dit  Haller,  une  artère  om- 
phalo-mésentérique  qui  vient  de  l’artère  mésentérique. 
Il  l’a  quelquefois  vue  dans  l’homme,  mais  si  petite  qu’elle 
se  perdait  vers  le  nombril  après  y  avoir  jeté  quelques  ra¬ 
meaux.  Il  dit  encore  que  les  brutes  ont  aussi  une  veine 
omphalo- mésentérique  qui  vient  de  la  veine -porte  :  on 
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la  trouve  du  moins  dans  le  chien ,  le  chat ,  le  lapin  ;  on 
l’a  même  trouvée  dans  l’homme.  (Voyez  tom.  II,  p.  100 
et  104  du  Traité  de  la  Génération ,  par  Haller,  traduction 
française,  deux  volumes  in-8°,  1774.) 

Albinus  et  Bœhmer  ont  aperçu  les  vaisseaux  omphalo- 
mésentériques  ;  mais  Wrisberg,  sur  un  fœtus  de  six  se¬ 
maines  qui  avait  été  expulsé  avec  la  totalité  de  l’œuf,  a 
vu  ces  vaisseaux  réunis  sous  la  forme  d’un  filet  :  après 
avoir  pris  naissance  de  la  vésicule  ombilicale  ,  ils  mar¬ 
chaient  d’abord  sous  l’amnios,  et  ensuite  dans  l’épaisseur 
du  cordon  ombilical,  pénétraient  par  le  nombril  dans  la 
cavité  abdominale ,  s’écartaient  après  s’être  séparés ,  et 
se  portaient  entre  les  circonvolutions  des  intestins.  L’un 
de  ces  filaments  se  terminait  dans  le  mésentère,  et  l’autre 
allait  gagner  les  membranes  qui  enveloppent  le  duodénum, 
et  disparaissait  à  l’endroit  où  le  pancréas  s’unit  à  cet 
intestin. 

«  La  grande  ténuité  de  ces  filets  a  empêché  M.  Wris¬ 
berg  de  reconnaître  s’ils  étaient  creux  ou  solides  ;  mais 
dans  des  observations  postérieures  il  s’est  assuré,  par  le 
moyen  de  l’injection,  que  ce  filet  n’était  qu’une  artère 
qui  se  détachait  de  celles  de  l’épiploon,  et  qui  se  rami¬ 
fiait  par  des  branches  extrêmement  fines  sur  la  vésicule 
elle-même.  »  (Voyez  Lobstein,  Nutrition  du  Fœtus ,  an¬ 
née  1802 ,  p.  41.  ) 

Wrisberg,  qui  a  vu  la  marche  des  vaisseaux  oinphalo- 
mésentériques  dans  le  cordon  ,  et  leur  distribution  dans  la 
vésicule  ombilicale ,  ne  paraît  pas  avoir  connu  les  rap¬ 
ports  de  ces  vaisseaux  avec  l’artère  mésentérique  supé¬ 
rieure  et  la  veine -porte  ventrale  ;  car  dans  ses  dernières 
observations,  après  avoir  injecté  ces  vaisseaux,  il  a  cru 
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que  ce  n'était  qu’une  artère  qui  prenait  naissance  de  l’une 
de  celles  qui  se  distribuent  à  l’épiploon  :  d’après  cela  il 
pourrait  même  faire  douter  qu’il  ait  réellement  injecté 
ces  vaisseaux. 

Philib.  Jos.  Pioux  a  parlé  de  ces  vaisseaux  et  en  a 
donné  la  description.  (Voyez  Y  Anatomie  descriptive  de 
Bichat,  t.  V,  publiée  par  M.  Roux,p.  381.) 

De  tous  les  anatomistes  français ,  M.  Chaussier  est  le 
seul  qui  se  soit  réellement  occupé  d’une  manière  parti¬ 
culière  des  vaisseaux  omphalo-mésentériques.  Faisant 
des  recherches  sur  les  cadavres  de  fœtus  humains,  pour 
éclairer  plusieurs  points  de  médecine  légale  touchant 
l’infanticide  ,  il  a  constaté  le  poids  et  la  longueur  de  plus 
de  sept  à  huit  cents  fœtus  à  toutes  les  époques  de  la  ges¬ 
tation;  il  a  même  déterminé  en  particulier  le  poids  et  le 
volume  des  parties  principales  du  corps  de  tous  ces  pe¬ 
tits  sujets;  et  comme  il  donnait  aussi  une  attention  parti¬ 
culière  au  point  de  l’abdomen  sur  lequel  s’insère  le  cor¬ 
don  ombilical,  et  surtout  aux  rapports  du  point  de  cette 
insertion  avec  la  longueur  du  sujet,  soit  avant  soit  après 
la  naisssance ,  par  la  même  occasion  les  vaisseaux  om¬ 
phalo-mésentériques  ont  été  recherchés  sur  tous  ces  fœ¬ 
tus.  J’étais,  à  cette  époque,  employé  à  la  Faculté  de 
Médecine  en  qualité  de  prosecteur  et  attaché  à  ce  pro¬ 
fesseur  ;  il  voulut  bien  me  charger  de  l’aider  dans  ses  re¬ 
cherches  ,  ce  qui  me  mit  à  même  d’observer  et  de  bien 
voir  les  vaisseaux  omphalo-mésentériques. 

Voici  le  résultat  de  mes  observations  particulières  à  ce 
sujet  :  ces  vaisseaux  existent  jusqu’au  terme  de  la  nais¬ 
sance  chez  les  petits  chiens,  les  chats,  les  lapins,  etc. ,  etc.  ; 
aussi  on  peut  très-bien  les  apercevoir  chez  ces  animaux 
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et  ies  suivre  depuis  leur  origine  jusqu’à  leur  terminaison  ; 
mais  il  n’en  est  pas  de  même  sur  le  fœtus  humain  :  je  les 
ai  trouvés  deux  fois  dans  des  embryons  d’environ  deux 
mois  et  demi.  Wrisberg  et  Lobstein  les  ont  aussi  trouvés 
sur  deux  embryons  humains  à  peu  près  de  la  même  épo¬ 
que.  Je  les  ai  inutilement  cherchés  sur  six  sujets  à  trois 
mois  et  demi  de  la  conception  ;  je  n’ai  pas  été  plus  heu» 
reux  aux  autres  époques  de  la  gestation.  Haller  a  rencon¬ 
tré  l’artère  omphalo-mésentérique  sur  un  enfant  qui  a 
vécu  trois  semaines;  mais  M.  Chaussier  a  plusieurs  fois 
trouvé  ces  vaisseaux ,  et,  en  dernier  lieu  ,  ce  fut  sur  un 
fœtus  à  terme  qu’il  rencontra  l’artère  omphalo-mésenté¬ 
rique.  Je  fus  chargé  par  ce  professeur  d’injecter  cette 
pièce  avec  du  mercure ,  et  il  la  fit  ensuite  dessiner  et  gra¬ 
ver.  II  a  bien  voulu  me  permettre  de  faire  réduire  le  des¬ 
sin  de  cette  gravure  pour  la  placer  dans  ce  volume  ,  de 
même  que  celui  de  la  gravure  d’un  jeune  chien  sur  lequel 
sont  représentés  les  vaisseaux  omphalo-mésentériques 
[voyez  les  planches  VIII  et  IX). 

Pour  étudier  et  démontrer  les  vaisseaux  omphalo- 
mésentériques,  il  faut  les  mettre  à  découvert  :  pour  cela, 
on  ouvre  le  ventre  soit  du  cadavre  d’un  fœtus  humain,  soit 
d’un  fœtus  de  petit  animal  ,  tel  qu’un  chien  ,  un  chat ,  en 
formant  de  la  partie  inférieure  de  la  paroi  abdominale  un 
lambeau  triangulaire  dont  la  base  adhérente  est  dirigée 
vers  le  pubis,  et  dont  le  sommet  répond  au-dessus  de 
l’ombilic.  Le  cordon  tient  à  l’angle  de  ce  lambeau  ;  on  le 
fait  soutenir  par  un  aide  ;  on  écarte  ensuite  les  circonvo¬ 
lutions  des  intestins,  et  l’on  découvre  alors  ces  vaisseaux. 
Dans  cet  état,  on  peut  très-facilement  les  injecter,  l’artère 
omphalo-mésentérique  par  l’aorte  ,  et  la  veine  par  la 
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veine-porte  ventrale.  Je  n’ai  encore  employé  que  du  mer¬ 
cure  pour  cette  injection. 

Les  vaisseaux  omphalo-mésentériques  sont  au  nombre 
de  deux,  comme  nous  l’avons  déjà  dit;  il  y  a  une  artère 
et  une  veine  :  ces  vaisseaux  s’étendent  de  l’intérieur  de 
l’abdomen  jusqu’à  la  vésicule  ombilicale;  l’artère  placée  à 
gauche  tire  son  origine  de  l’artère  mésentérique  supé¬ 
rieure  près  du  pancréas,  et  la  veine  placée  à  droite  prend 
naissance  de  la  veine-porte  ventrale.  Après  leur  origine, 
les  vaisseaux  omphalo-mésentériques  se  portent  vers 
l’ombilic  :  ils  sont  d’abord  écartés  l’un  de  l’autre  et  sépa¬ 
rés  par  quelques  circonvolutions  des  intestins  grêles  ;  ils 
se  dirigent  l’un  vers  l’autre,  se  réunissent  à  l’ombilic, 
sortent  du  ventre  par  cette  ouverture ,  s’enfoncent  dans 
l’épaisseur  du  cordon  ombilical,  duquel  ils  font  partie  *  et 
de  là  vont  se  rendre  à  la  vésicule  ombilicale. 

En  examinant  bien  ces  vaisseaux  à  leur  origine,  on  voit 
que  le  péritoine  se  continue  sur  leur  trajet,  qu’il  leur 
forme  une  gaine  ou  enveloppe,  et  les  accompagne  jus¬ 
qu’à  l’ombilic.  Arrivés  là,  le  péritoine  les  abandonne  : 
alors  ils  se  réunissent,  ayant  pour  enveloppe  une  même 
gaîne  celluleuse,  et  formant  là  en  apparence  un  filet 
unique  qui  se  porte  quelque  temps  sous  le  chorion,  perce 
ensuite  cette  membrane,  se  dirige  sous  l’amnios,  et  va 
bientôt  se  rendre  dans  l’épaisseur  de  la  vésicule  ombili¬ 
cale,  sur  laquelle  l’artère  et  la  veine  vont  se  distribuer. 
Ainsi  le  sang  que  reçoit  la  vésicule  ombilicale  vient  de 
l’artère  mésentérique  supérieure  et  lui  est  apporté  par 
l’artère  omphalo-mésentérique  :  le  résidu  de  ce  sang  est 
rapporté  à  la  veine-porte  ventrale  par  la  veine  omphalo- 
mésentérique.  Ces  vaisseaux  sont  donc  entièrement  rela- 
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tifs  au  fœtus,  et  leur  existence  chez  les  animaux  est  à  peu 
de  chose  près  la  même  que  celle  de  la  veine  et  de  l’artère 
ombilicales.  Lorsque  celles-ci  cessent  leurs  fonctions,  les 
vaisseaux  omphalo-mésentériques  n’existent  déjà  plus  ou 
ne  tardent  pas  à  disparaître.  Ainsi  ces  vaisseaux ,  quand 
ils  existent  au  moment  de  la  naissance,  ce  qui  est  très- 
rare  dans  l’espèce  humaine,  sont  coupés  en  même  temps 
que  les  autres  vaisseaux  du  cordon. 

Omp  halo-mésentérique , 

Gette  figure  représente  un  fœtus  à  terme ,  sur  lequel 
M.  Chaussier  a  trouvé  l’artère  omphalo-  mésentérique 
conservée. 

EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  VIII. 

Fig.  a.  Artère  omphalo-mésentérique. 
b .  b.  Artères  ombilicales. 
e.  Veine  coupée. 
cl.  Ouraque. 

e.  Tout  le  paquet  des  vaisseaux  formant  le  cordon 
ombilical. 

Omphalo-mésentérique. 

Cette  figure  représente  un  chien  ouvert,  sur  lequel 
les  deux  vaisseaux  omphalo-mésentériques  sont  injectés. 

EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  IX. 

Fig.  a.  Artère  omphalo-mésentérique. 
b.  Veine  omphalo-mésentérique. 
e.  Artère  ombilicale.  Ici  on  ne  voit  qu’une  des  ar- 
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tères  de  ce  nom  ;  l’autre  est  cachée  par  la 
vessie  urinaire. 

(L  Veine  ombilicale. 

e.  O  u  raque. 

f.  Tout  le  paquet  des  vaisseaux  formant  le  cordon 

ombilical. 


XXXVI. 

EXPOSÉ  SOMMAIRE  DES  NOUVELLES  RECHERCHES  SUR  QUELQUES 

PARTIES  DE  L’OREILLE. 

Publié  en  1822  dans  le  Journal  de  Physiologie  de  Magendie,  tom.  II,  p.  237. 

Du  Vestibule.  J’ai  trouvé  à  la  partie  antérieure  et  in¬ 
férieure  du  vestibule  une  ouverture  ronde,  bouchée  par 
une  membrane  blanche,  épaisse,  cassante,  et  qui  est  le 
commencement  de  la  portion  membraneuse  qui  concourt 
à  la  séparation  des  rampes  du  limaçon.  Un  stylet,  poussé 
de  haut  en  bas  dans  le  centre  de  cette  ouverture ,  tombe 
presque  au  centre  de  la  fenêtre  ronde ,  et  pénètre  dans  la 
caisse  du  tympan ,  de  sorte  que  ces  deux  ouvertures  sem¬ 
blent  être  comme  les  extrémités  d’un  petit  canal  qui  tra¬ 
verserait  la  base  de  la  rampe  interne  du  limaçon.  Il  ré¬ 
sulte  de  là  qu’on  peut  arriver  directement  dans  le  vesti¬ 
bule,  en  passant  par  ces  deux  ouvertures,  après  toutefois 
avoir  percé  les  membranes  qui  les  bouchent. 

Du  Conduit  auditif  interne.  Chez  l’adulte  je  ne  trouve 
que  trois  ouvertures  principales  dans  le  fond  du  conduit 
auditif  interne. 
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La  première  est  en  haut;  c’est  l’orifice  interne  de  l’a¬ 
queduc  de  Fallope. 

La  deuxième  se  remarque  à  la  paroi  antérieure  de  ce 
conduit;  elle  est  l’origine  d’un  petit  canal  pratiqué  dans 
le  centre  du  noyau  commun  du  limaçon.  La  troisième 
ouverture  se  voit  à  la  paroi  postérieure  du  conduit  audi¬ 
tif,  et  va  s’ouvrir  à  la  partie  antérieure  et  un  peu  infé¬ 
rieure  du  vestibule.  Ces  deux  dernières  ouvertures  don¬ 
nent  passage  aux  deux  branches  du  nerf  acoustique,  qui 
vont  se  terminer  à  la  membrane  spirale  du  limaçon  et  à 
la  portion  de  cette  membrane  qui  ferme  l’ouverture  que 
nous  avons  remarquée  dans  le  vestibule.  Ce  nerf  ne  paraît 
pas  aller  plus  loin. 

Du  Labyrinthe .  Le  labyrinthe  contient  ordinairement 
une  humeur  particulière.  Cette  partie  est  remplie  par  ce 
liquide,  mais  souvent  elle  ne  l’est  qu’aux  deux  tiers,  à  la 
moitié  ;  et  quelquefois  même  je  n’ai  trouvé  de  cette  hu¬ 
meur  que  ce  qu’il  fallait  simplement  pour  lubréfier  l’in¬ 
térieur  du  limaçon,  du  vestibule  et  des  canaux  demi-cir¬ 
culaires. 

Des  Aqueducs.  Les  aqueducs  du  vestibule  et  du  lima¬ 
çon  donnent  passage  à  des  vaisseaux  qui  vont  se  distri¬ 
buer  dans  ces  cavités ,  après  avoir  fourni  des  rameaux  à 
la  substance  du  rocher.  On  trouve  souvent  ces  vaisseaux 
injectés  de  sang.  Ghez  les  personnes  mortes  d’apoplexie, 
je  les  ai  souvent  remplis  en  injectant  les  cadavres  avec 
de  l’essence  de  térébenthine  colorée. 

Sous  peu  je  donnerai  quelques  développements  à  cet 
article. 
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MÉMOIRE  SUR  QUELQUES  PARTIES  DE  L’OREILLE  INTERNE. 

r 

Publié  en  1823  dans  le  Bulletin  de  la  Société  Médicale  d’ Emulation , 

tom.  VII,  pag.  65o  et  707. 

Mes  observations  sur  l’oreille  sont  faites,  en  partie,  de¬ 
puis  plus  de  vingt  ans  ;  j’en  ai  publié  à  différentes  épo¬ 
ques  des  fragments  ;  mais  j’avais  renoncé  à  mon  article 
sur  le  labyrinthe ,  parce  que  les  travaux  de  Valsalva ,  de 
Morgagni,  de  Scarpa  et  de  Sœminerring  semblaient  ne 
plus  laisser  rien  à  désirer  sur  l’organe  de  l’ouïe.  Cepen¬ 
dant,  après  avoir  revu  mes  notes  et  avoir  examiné  de 
nouveau  les  parties  de  l’oreille  qui  avaient  fait  le  sujet 
de  mes  recherches,  j’ai  cru  qu’on  pouvait  encore  ajouter 
quelque  chose  à  l’histoire  du  vestibule,  du  limaçon,  du 
conduit  auditif  interne ,  du  nerf  acoustique  et  des  aque¬ 
ducs  de  Cotunni. 

Pendant  les  premières  années  que  je  me  livrai  à  l’ensei¬ 
gnement  de  l’anatomie,  je  voyais  à  la  partie  antérieure  de 
la  paroi  inférieure  du  vestibule,  considéré  dans  l’état  frais, 
une  légère  saillie  assez  régulièrement  convexe,  formée 
par  un  corps  blanc  et  en  partie  membraneux.  Dans  les  os 
secs,  au  lieu  de  cette  convexité,  je  remarquais  une  grande 
ouverture  ,  que  l’on  m’avait  dit  être  l’orifice  interne  de  la 
rampe  externe  du  limaçon  ;  elle  était  quelquefois  inter¬ 
rompue  par  une  lame  osseuse  dirigée  horizontalement,  et 
que  l’on  pouvait  comparer  par  sa  forme  à  un  très-petit 
soc  de  charrue;  au-dessous  et  dans  l’intérieur  de  cette 
ouverture,  j’apercevais  un  orifice  rond  qui  paraissait  con- 
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duire  à  lin  canal  dont  je  ne  connaissais  ni  le  nom  ni  l’u¬ 
sage.  D’un  autre  côté ,  j’ignorais  comment  était  disposée, 
vers  la  base  du  limaçon ,  la  lame  qui  sépare  les  rampes  de 
cette  cavité  :  les  personnes  chargées  de  l’enseignement 
n’en  faisaient  pas  mention ,  et  l’on  ne  trouvait  rien  de  sa¬ 
tisfaisant  à  ce  sujet  dans  les  auteurs. 

Je  n’avais  qu’une  fausse  idée  de  la  disposition  du  nerf 
acoustique  dans  le  conduit  auditif  interne,  et  ce  canal 
était  lui-même  très-inexactement  décrit  par  les  auteurs. 

Enfin ,  je  trouvais  souvent  le  labyrinthe  au  tiers  ou  à 
moitié  vide,  quoiqu’on  assurât  qu’il  était  constamment 
plein  d’un  liquide.  Mais  ce  qui  m’avait  frappé  d’étonne¬ 
ment,  c’était  de  trouver  les  aqueducs  toujours  remplis 
par  des  vaisseaux  sanguins,  et  de  voir  que  ces  conduits 
n’allaient  presque  jamais  s’ouvrir  dans  le  vestibule  ni 
dans  le  limaçon.  Tant  d’incertitudes  me  déterminèrent  à 
faire  de  nouvelles  recherches  sur  ces  diverses  parties; 
voici  ce  que  j’ai  observé  : 

Du  vestibule.  Dans  les  os  secs,  on  voit,  à  la  paroi 
inférieure  du  vestibule,  une  large  ouverture  qu’on  s’est 
contenté  d’indiquer  sous  le  nom  d’orifice  interne  de  la 
rampe  externe  du  limaçon ,  et  qui  serait  plus  exactement 
désignée  sous  le  nom  d’ ouverture  commune  du  labyrin¬ 
the.  Cette  ouverture  occupe  presque  toute  la  paroi  infé¬ 
rieure  du  vestibule;  elle  s’étend  obliquement  depuis  la 
partie  postérieure  et  interne  de  cette  paroi  jusqu’à  sa 
partie  antérieure  et  externe  ,  c’est-à-dire  depuis  l’ori¬ 
fice  inférieur  du  canal  demi-circulaire  postérieur,  jus¬ 
qu’à  l’orifice  interne  de  la  rampe  externe  du  limaçon. 
Elle  est  ovalaire,  plus  large  en  arrière  qu’en  avant,  et 
placée  sur  un  plan  horizontal. 
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La  circonférence  de  cette  ouverture,  examinée  à  son 
côté  externe,  offre  un  rebord  mince,  tranchant,  qui  ré¬ 
pond  au  bord  inférieur  de  la  fenêtre  ovale  ;  le  côté  in¬ 
terne  de  la  circonférence  de  cette  ouverture  donne  nais¬ 
sance,  dans  ses  deux  tiers  postérieurs,  à  une  lame 
osseuse  :  dans  le  tiers  antérieur  ce  côté  est  à  peu  près 
libre.  Toute  la  moitié  interne  de  cette  circonférence  ré¬ 
pond  à  la  partie  interne  du  fond  du  conduit  auditif  in¬ 
terne.  En  arrière,  l'ouverture  commune  répond  à  l’orifice 
inférieur  du  canal  demi-circulaire  postérieur,  et  en  avant 
elle  concourt  à  former  l’orifice  interne  de  la  rampe  ex¬ 
terne  du  limaçon.  L’ouverture  commune  s’ouvre  en  haut 
dans  le  vestibule,  et  en  bas  dans  la  rampe  interne  du  li¬ 
maçon  ;  elle  répond  dans  son  tiers  postérieur  à  l’orifice 
interne  de  la  fenêtre  ronde. 

Du  canal  de  la  fenêtre  ronde.  En  stylet,  poussé  de 
haut  en  bas  et  dirigé  en  arrière  et  en  dehors  dans 
cette  dernière  ouverture,  tombe  au  centre  de  la  fenêtre 
ronde  et  pénètre  dans  la  caisse  du  tympan  ;  de  sorte 
que  ces  deux  ouvertures  sont  les  extrémités  d’un  petit 
canal  qui  traverse  la  base  de  la  rampe  interne  du  lima¬ 
çon.  Ce  canal,  dans  l’adulte,  a  environ  deux  lignes 
d’étendue;  il  est  plus  large  en  bas  qu’en  haut  et  à  peu 
près  cylindrique  ;  étant  un  peu  recourbé  dans  sa  lon¬ 
gueur  ,  il  est  convexe  en  devant  et  concave  en  arrière. 
Il  forme,  avec  la  rampe  interne  du  limaçon,  un  angle 
presque  droit. 

Examiné  dans  sa  longueur,  ce  canal  commence  dans 
la  caisse  du  tympan  par  une  ouverture  légèrement  aplatie 
et  qui  a  une  forme  presque  ovale,  quelquefois  un  peu 
triangulaire,  et  qu’on  a  cependant  nommée  fenêtre 
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ronde.  Cette  ouverture  est  dirigée  en  arrière  et  en  bas. 
Elle  est  coupée  obliquement  de  bas  en  haut  et  d’avant 
en  arrière.  De  là  ce  canal  se  porte  en  haut ,  un  peu  en 
dedans  et  en  devant ,  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  de 
la  rampe  interne  du  limaçon  ;  là  il  s’ouvre  par  une  ou¬ 
verture  à  peu  près  ronde ,  dirigée  en  devant  et  un  peu 
en  dehors  :  elle  est  coupée  obliquement  de  haut  en  bas 
et  d’arrière  en  avant.  Dans  l’état  frais,  une  membrane 
s’attache  à  toute  la  circonférence  de  cette  ouverture  et 
la  bouche  complètement.  Cette  membrane  est  composée 
d’un  feuillet  qui  lui  est  propre,  d’un  second  qui  lui  est 
fourni  par  la  membrane  qui  tapisse  la  caisse,  et  qui 
s’enfonce  dans  le  conduit,  se  réfléchissant  sur  la  mem¬ 
brane  propre  et  formant  une  sorte  de  cul-de-sac.  Un 
troisième  feuillet  est  fourni  par  la  membrane  qui  tapisse 
la  rampe  interne  du  limaçon  et  qui  le  fortifie  en 
haut. 

Le  canal  de  la  fenêtre  ronde  est  libre  depuis  la  caisse 
jusqu’à  la  membrane  qui  la  sépare  de  la  rampe  interne  du 
limaçon.  Vers  le  milieu,  du  côté  interne  de  la  longueur 
de  ce  canal,  on  remarque  plusieurs  petites  ouvertures 
qui  communiquent  ordinairement  avec  le  conduit  qu’on 
a  improprement  nommé  aqueduc  du  limaçon ,  et  qui 
donne  passage  à  des  vaisseaux.  Il  faut  bien  remarquer 
que  ces  ouvertures  s’ouvrent  dans  ce  canal ,  au-dessous 
de  la  membrane  de  la  fenêtre  ronde  ,  et  non  dans  la  rampe 
interne  du  limaçon.  Il  résulte  de  ce  qui  vient  d’être  dit 
qu’on  peut  arriver  directement  de  la  caisse  du  tympan 
dans  le  vestibule,  en  passant  par  la  fenêtre  ronde,  après 
toutefois  avoir  percé  la  membrane  de  ce  canal  et  la  cloi¬ 
son  qui  bouche  l’ouverture  commune  du  labyrinthe.  Ce 
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canal ,  ainsi  disposé ,  n’est  point  étranger  à  l’audition  ,  et 
il  est  même  très-important  pour  l’exécution  de  cette 
fonction. 

Léchevin  dit  que  la  membrane  de  la  fenêtre  ronde 
peut  s’épaissir  et  se  durcir.  Je  l’ai  trouvée  ossifiée  chez 
un  homme  atteint  d’une  surdité  complète,  de  sorte  que 
le  canal  de  la  fenêtre  ronde  se  terminait  par  un  cul-de- 
sac.  Cette  membrane  peut  se  rompre  ou  disparaître.  Je 
l’ai  trouvée  détruite  sur  plusieurs  invalides  ;  cependant 
quelques-uns  de  ces  individus  n’avaient  pas  complète¬ 
ment  perdu  la  faculté  d’entendre. 

Dans  l’état  frais,  l’ouverture  commune  du  labyrinthe 
est  bouchée  par  une  lame  dont  j’ai  déjà  indiqué  l’exis¬ 
tence.  Cette  lame  est  placée  dans  cette  ouverture  et  la 
partage  en  deux  ;  elle  est  moins  large  qu’elle  ;  sa  forme 
est  ovalaire.  Elle  est  sur  un  plan  horizontal ,  et  se  porte 
un  peu  obliquement  en  devant  et  en  dehors,  comme  l’ou¬ 
verture  dans  laquelle  elle  est  placée. 

Cette  lame  a  une  face  externe  dirigée  en  arrière  et  en 
bas  ;  elle  est  légèrement  concave.  Il  est  à  remarquer  que 
la  face  externe  de  la  membrane  du  tympan  est  également 
concave  en  dehors.  Il  en  est  encore  ainsi  à  l’égard  du 
tympan  secondaire.  Cette  face  répond,  en  arrière,  à  la 
fenêtre  ronde ,  dont  elle  est  très-rapprochée ,  et  en  de¬ 
vant  à  la  rampe  interne  du  limaçon. 

La  face  interne  de  la  lame  de  l’ouverture  dont  nous 
parlons  est  dirigée  en  haut  et  en  devant  ;  elle  est  con¬ 
vexe  ;  la  face  interne  de  la  membrane  du  tympan  et  celle 
du  tympan  secondaire  le  sont  aussi  ;  elle  répond  à  la 
paroi  inférieure  du  vestibule,  et  en  avant  à  l’ouverture 
interne  de  la  rampe  externe  du  limaçon. 
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Le  côté  interne  de  la  circonférence  de  cette  lame  est 
un  peu  dirigé  en  avant  et  s’attache  aux  deux  tiers  posté¬ 
rieurs  du  côté  interne  de  la  circonférence  de  l’ouverture 
commune  du  labyrinthe;  il  est  uni  et  continu  avec  la  sub¬ 
stance  osseuse.  En  arrière,  la  circonférence  de  cette  lame 
s’attache  à  l’ouverture  commune,  très-près  de  l’orifice 
inférieur  du  canal  demi-circulaire  postérieur.  Le  côté 
externe  de  la  circonférence  de  cette  lame  est  dirigé  un 
peu  en  arrière  et  s’attache  aux  deux  tiers  postérieurs  du 
bord  externe  de  l’ouverture  commune;  en  arrière,  ce 
côté  s’attache  ordinairement  assez  près  du  bord  sur  le¬ 
quel  repose  la  base  de  l’étrier,  et  il  s’en  éloigne  antérieu¬ 
rement. 

Les  attaches  de  cette  portion  de  la  circonférence  sont 
très-faibles ,  et  dans  les  pièces  sèches  elle  est  constam¬ 
ment  décollée. 

La  partie  antérieure  de  la  circonférence  de  cette  lame 
partage  le  tiers  antérieur  de  l’ouverture  commune  du 
labyrinthe  en  deux  parties  ;  «une  supérieure ,  presque 
ronde ,  formant  le  commencement  de  la  rampe  externe 
du  limaçon,  et  une  inférieure,  répondant  au  commence¬ 
ment  de  la  rampe  interne  de  cette  cavité  ;  de  là,  cette  lame 
s’enfonce  dans  le  limaçon  et  donne  naissance  à  la  cloison 
qui  en  sépare  les  deux  rampes. 

Dans  l’état  frais,  cette  lame  n’est  percée  d’aucune  ou¬ 
verture  ;  mais  dans  les  pièces  desséchées ,  je  l’ai  constam¬ 
ment  trouvée  percée,  à  son  bord  externe,  d’une  ouver¬ 
ture  étroite  en  forme  de  fente ,  dirigée  d’arrière  en  avant, 
et  qui  ressemble  à  la  fente  formée  par  les  paupières ,  lors¬ 
que  la  supérieure  est  un  peu  éloignée  de  l’inférieure  : 
mais  cet  état  est  la  suite  du  dessèchement  de  cette  lame. 
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En  effet,  en  examinant  cette  lame  vers  son  bord  externe 
dans  une  pièce  fraîche,  j’ai  observé  qu’elle  est  molle, 
pulpeuse,  mince,  presque  transparente.  En  se  dessé¬ 
chant  ,  elle  s’évapore  dans  ce  point,  et  disparaît  souvent 
comme  l’humeur  qui  humecte  l’intérieur  du  labyrinthe. 
Cette  lame  est  épaisse,  dense,  blanche,  cassante  vers 
son  bord  interne;  vers  le  bord  externe,  elle  est,  comme 
je  l’ai  déjà  dit,  molle,  mince,  et  en  général,  au  premier 
aspect ,  elle  paraît  inorganique  :  cependant  des  vaisseaux 
vont  s’y  distribuer  ainsi  que  des  filets  du  nerf  acoustique. 
Chez  les  jeunes  sujets ,  elle  paraît  membraneuse  dans 
toute  son  étendue;  mais  chez  l’adulte,  elle  est  osseuse 
dans  les  trois  quarts  internes,  et  membraneuse  dans  son 
quart  externe.  Je  dois  faire  remarquer  que  la  face  interne 
de  la  base  de  l’étrier  est  dirigée  obliquement  en  dedans , 
un  peu  en  haut  et  en  devant,  vers  la  face  interne  de  cette 
lame  et  vers  l’orifice  interne  de  la  rampe  externe  du  lima¬ 
çon  ,  et  que  le  bord  inférieur  de  la  base  de  cet  os  paraît 
uni  dans  une  très-petite  étendue  avec  la  partie  externe  de 
la  circonférence  de  la  lame  en  question ,  qui  semble  se 
prolonger  insensiblement  jusqu’à  lui,  et  forme  avec  elle 
un  angle  obtus. 

il  faut  observer  aussi  que  l’ouverture  interne  du  canal 
de  la  fenêtre  ronde  est  dirigée  obliquement  en  haut ,  en 
devant  et  un  peu  en  dehors;  que  la  membrane  qui  bou¬ 
che  ce  canal  répond  directement  à  la  partie  postérieure 
de  la  face  externe  de  la  lame  de  l’ouverture  commune , 
et  que  ces  deux  parties  sont  presque  appliquées  l’une 
contre  l’autre. 

Ainsi,  on  voit  que  la  lame  dont  nous  parlons  se  trouve 
placée  directement  entre  les  deux  ouvertures  qui  de  la 
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caisse  du  tympan  ,  communiquent  dans  ie  vestibule  et  le 
limaçon  ,  et  que  deux  lignes ,  dont  Finie  passerait  de  de¬ 
hors  en  dedans  par  le  centre  de  la  fenêtre  ovale,  et  l’autre 
par  le  centre  de  la  fenêtre  ronde ,  iraient  se  réunir  à  an¬ 
gle  presque  droit  vers  le  milieu  de  cette  lame  et  derrière 
l’orifice  interne  de  la  rampe  externe  du  limaçon. 

Je  crois,  d’après  ce  qui  vient  d’être  exposé,  que  la 
lame  de  l’ouverture  commune  du  labyrinthe  doit ,  par  sa 
position,  être  la  première  à  recevoir  l’impression  des 
sons. 

La  lame  de  l’ouverture  commune  est  le  commencement 
de  la  cloison  qui  sépare  les  deux  rampes  du  limaçon  : 
ainsi  elle  est  continue  à  cette  cloison  ,  et  je  ne  l’ai  con¬ 
sidérée  isolément  que  parce  qu’elle  avait  été  négligée  par 
les  anatomistes,  et  parce  qu’il  m’a  semblé  qu’elle  devait 
jouer  un  grand  rôle  dans  l’audition.  La  lame  de  l’ouver¬ 
ture  commune,  ainsi  disposée,  entre  dans  le  limaçon  et  va 
former  la  cloison  qui  en  sépare  les  deux  rampes.  Voici 
comment  cette  membrane  se  comporte  dans  cette  cavité  , 

en  faisant  environ  deux  tours  et  demi  autour  du  novau 

*> 

commun  : 

Nous  avons  vu  que  dans  le  vestibule  elle  est  horizonta- 
talement  placée  ;  mais,  dès  son  entrée  dans  le  limaçon,  on 
la  voit  s’incliner,  de  manière  que  sa  face  interne,  qui  est 
dirigée  en  haut,  devient  insensiblement  externe  :  après 
être  arrivée  au  noyau  commun ,  cette  cloison  est  perpen¬ 
diculairement  placée,  et  la  face  qui  était  supérieure  dans 
le  vestibule  est  directement  externe  et  conserve  cette  di¬ 
rection  jusqu’au  sommet  du  noyau  commun  du  limaçon. 

J’ai  dit  plus  haut  que  dans  le  vestibule  la  face  interne 
et  supérieure  était  convexe  ;  mais ,  à  mesure  qu’elle  s’en- 
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fonce  dans  le  limaçon,  elle  devient  concave,  et,  à  son 
sommet,  elle  est  disposée  en  forme  d’entonnoir. 

La  disposition  inverse  se  remarque  à  l’égard  de  la  face 
externe  ,  qui  est  d’abord  inférieure  et  concave,  et  devient 
ensuite  interne  et  convexe  à  mesure  qu’elle  s’enfonce 
dans  le  limaçon.  Le  bord  interne  devient  supérieur  et 
s’attache  au  noyau  commun  ;  le  bord  externe  devient  in¬ 
férieur  et  se  fixe  au  milieu  de  la  concavité  de  la  lame  des 
contours.  La  cloison  qui  sépare  les  deux  rampes  est  os¬ 
seuse  et  membraneuse. 

La  portion  osseuse  commence  dans  le  vestibule,  près 
de  l’orifice  inférieur  du  canal  demi-circulaire  postérieur  ; 
elle  est  d’abord  étroite  et  s’élargit  bientôt.  Elle  est  épaisse 
dans  cet  endroit,  s’enfonce  aussitôt  dans  le  limaçon, 
marche  en  se  rétrécissant  un  peu,  devient  plus  mince  et 
finit  au  sommet  du  noyau  commun.  Cette  portion  osseuse 
de  la  cloison,  composée  de  deux  lames,  est  cassante, 
friable,  se  détruit  facilement  par  la  macération,  de  sorte 
qu’on  la  trouve  rarement  dans  les  os  secs. 

La  portion  membraneuse  de  la  cloison  des  rampes,  qui 
commence  aussi  dans  le  vestibule ,  au  même  point  que 
la  portion  osseuse,  est  là  extrêmement  étroite  :  elle  a  tout 
au  plus  un  quart  de  ligne  en  largeur.  Elle  est  mince, 
transparente,  et  placée  dans  l’ouverture  commune  du 
labyrinthe  entre  la  fenêtre  ovale  et  la  fenêtre  ronde.  De 
là  elle  s’enfonce  dans  le  limaçon,  et  va,  en  s’élargissant, 
jusqu’au  sommet  du  noyau  commun  ;  disposition  inverse 
de  cellç  de  la  portion  osseuse,  qui  va  en  se  rétrécissant 
à  mesure  qu’elle  avance  dans  le  limaçon. 

La  portion  membraneuse  de  la  cloison  des  rampes  a 
un  de  ses  bords  très-intimement  uni  au  bord  libre  de  la 
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portion  osseuse  de  la  même  cloison ,  et  l’autre  bord  est 
faiblement  attaché  à  la  lame  des  contours;  car  ce  bord  se 
décolle  très-facilement,  et  après  qu’il  est  décollé,  il  ne 
laisse  aucune  trace  sur  la  partie  sur  laquelle  il  s’at¬ 
tachait,  de  sorte  qu’il  est  presque  flottant  entre  les 
rampes. 

Cette  membrane  est  molle,  pulpeuse,  se  dissout  et  s’é¬ 
vapore  en  partie  par  l’action  de  l’air ,  excepté  vers  l’en¬ 
droit  où  elle  est  disposée  en  forme  d’entonnoir.  Là ,  elle 
conserve  la  texture  membraneuse  ;  elle  reçoit  beaucoup 
de  vaisseaux.  La  portion  molle  du  nerf  auditif  va  presque 
en  totalité  se  répandre  dans  son  épaisseur. 

Du  côté  du  noyau  commun ,  la  cloison  des  rampes  du 
limaçon  étant  osseuse,  elle  n’est  peut-être  point  suscep¬ 
tible  de  mouvement;  quant  à  la  portion  membraneuse, 
qui  est  molle,  pulpeuse  ,  et  très-faiblement  attachée  à  la 
la  lame  des  contours ,  je  la  crois  susceptible  d’éprouver 
des  mouvements  par  les  ondulations  des  fluides  au  milieu 
desquels  elle  se  trouve  placée  ;  cette  membrane  peut  être 
aussi  impressionnée  par  la  base  de  l’étrier,  qui  semble  en 
connexion  avec  elle. 

Le  nerf  acoustique  ou  labyrinthique  va  presque  en  to¬ 
talité  se  distribuer  dans  cette  membrane,  tant  dans  la  por¬ 
tion  qui  est  dans  le  vestibule  que  dans  celle  qui  est  ren¬ 
fermée  dans  le  limaçon.  Pour  avoir  une  idée  juste  de 
la  marche  de  ce  nerf  et  de  la  manière  dont  il  se 
distribue  ,  il  faut  examiner  avec  soin  le  conduit  audi¬ 
tif  interne,  qui,  je  crois ,  n’est  pas  encore  assez  exacte¬ 
ment  connu. 

Du  conduit  auditif  interne .  Ce  canal  est  placé  dans 
l’épaisseur  du  tiers  moyen  du  rocher,  au-dessous  du  bord 
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supérieur  de  la  portion  pierreuse,  qu'il  croise  un  peu 
obliquement,  et  il  s’en  trouve  séparé  par  une  petite  cou¬ 
che  de  substance  spongieuse.  IJ  est  placé  au-dessus  du 
bord  inférieur  du  rocher  et  de  la  fosse  jugulaire  ;  il  en  est 
séparé  par  l’épaisseur  de  deux  lignes  et  demie  de  sub¬ 
stance  spongieuse.  Ce  canal  se  trouve  aussi  au-dessus  du 
prétendu  aqueduc  du  limaçon,  dont  la  substance  compacte 
qui  le  forme  semble  se  continuer  avec  celle  des  parois  du 
conduit  auditif.  Il  est  placé  au  côté  interne  du  limaçon  ; 
il  en  est  séparé  par  une  lame  compacte  extrêmement  mince 
et  criblée  de  trous  ;  il  est  aussi  au  côté  interne  d’une  par¬ 
tie  de  la  portion  horizontale  du  canal  carotidien  ;  il  est 
placé  au  côté  externe  du  prétendu  aqueduc  du  vestibule, 
dont  il  est  séparé  par  une  épaisseur  assez  considérable  de 
substance  compacte  et  de  tissu  spongieux  ;  mais  cette 
épaisseur  diminue  à  mesure  que  ce  canal  se  rapproche  de 
son  orifice  interne.  Il  est  placé  devant  le  vestibule ,  duquel 
i!  n’est  séparé  que  par  une  cloison  compacte  très-mince. 
L’orifice  interne  ,  qui  termine  en  avant  ce  conduit,  se  voit 
à  la  réunion  du  tiers  antérieur  et  du  tiers  moyen  de  la  face 
postérieure  du  rocher. 

Le  conduit  auditif  interne  a,  en  avant,  environ  quatre 
lignes  de  profondeur,  trois  lignes  et  demie  en  haut  et  en 
bas ,  et  environ  trois  lignes  moins  un  quart  en  arrière. 
Ce  canal  est  plus  large  à  ses  extrémités  qu’à  sa  partie 
moyenne.  Il  n’est  pas  parfaitement  cylindrique  ;  il  est  quel¬ 
quefois  légèrement  aplati  de  haut  en  bas  ;  d’autres  fois 
de  dedans  en  dehors  :  j’ai  trouvé  quelques  sujets  chez 
lesquels  il  était  légèrement  triangulaire.  Sa  direction  est 
horizontale  ;  cependant  il  se  porte  un  peu  obliquement 
en  arrière  ,  en  dehors  et  en  bas ,  en  croisant  à  angle  très- 
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aigu  l’axe  longitudinal  du  rocher.  L’intérieur  du  conduit 
auditif  présente  quatre  parois  et  deux  extrémités  à  con¬ 
sidérer. 

La  paroi  supérieure  concave  est  large  dans  le  fond  de 
ce  conduit,  et  va  en  se  rétrécissant  lorsqu’elle  approche 
de  l’orifice  interne  :  cette  paroi  est  lisse  dans  toute  son 
étendue. 

La  paroi  inférieure  est  d’abord  étroite  ;  elle  s’élargit 
dans  son  milieu  et  se  rétrécit  de  nouveau  antérieurement. 
Cette  paroi  est  lisse  aussi  ;  mais  elle  présente  vers  sa  par¬ 
tie  postérieure  une  gouttière  qui  mène  à  une  ouverture 
d’où  naît  un  petit  conduit  qui  se  porte  en  arrière  et  va 
s’ouvrir  directement  dans  l’orifice  inférieur  du  canal  demi- 
circulaire  postérieur,  et  donne  passage  à  une  petite  bran¬ 
che  de  la  portion  molle  du  nerf  auditif. 

La  paroi  postérieure  est  aussi  plus  large  vers  le  fond 
qu’à  F  orifice  du  conduit.  Celte  paroi,  qui  est  moins  éten¬ 
due  en  longueur  que  les  autres,  est  concave  et  lisse  comme 
elles.  La  paroi  antérieure ,  dans  laquelle  nous  compren¬ 
drons  une  partie  du  fond  de  ce  conduit,  est  celle  qui  offre  les 
objets  les  plus  importants  à  considérer.  Cette  paroi,  qui  est 
aussi  plus  large  dans  le  fond  que  vers  l’orifice  du  conduit  au¬ 
ditif  interne,  est  partagée  en  deux  parties  par  une  saillie 
placée  à  peu  près  vers  le  lieu  où  le  tiers  supérieur  et  le 
tiers  moyen  sont  unis.  Cette  saillie  règne  dans  toute  l’é¬ 
tendue  de  la  longueur  de  cette  paroi.  Elle  est  d’abord  peu 
marquée  ;  mais  à  mesure  qu’elle  se  porte  en  arrière  vers 
le  fond  du  conduit,  elle  devient  plus  saillante,  et  tout-à- 
fait  en  arrière  elle  devient  mince,  tranchante,  et  se  re¬ 
courbe  en  manière  de  faux  vers  le  fond  ,  puis  va  se  ter¬ 
miner  à  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif.  Cette 
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saillie  partage  la  paroi  antérieure  du  canal  en  deux  parties 
distinctes,  une  supérieure  et  une  inférieure,  que  nous 
allons  examiner  séparément. 

La  partie  supérieure  se  présente  d’abord  sous  la  forme 
d’une  gouttière  étroite,  superficielle  ;  mais  à  mesure  qu’elle 
se  porte  en  arrière ,  elle  devient  plus  large  et  plus  pro¬ 
fonde,  et  laisse  apercevoir  vers  le  fond  deux  ouvertures  : 
la  première  est  l’orifice  interne  de  l’aqueduc  de  Fallope, 
et  donne  passage  à  la  portion  dure  de  la  septième  paire 
de  nerfs.  La  seconde ,  qui  se  remarque  tout-à-fait  à  la  lin 
de  cette  gouttière  et  vers  le  fond  du  conduit,  existe  pres¬ 
que  toujours  ;  elle  donne  passage  à  des  vaisseaux  qui  vont 
se  répandre  dans  la  substance  spongieuse  qui  entoure  le 
labyrinthe  en  arrière  et  en  dehors,  et  il  y  en  a  qui  vont 
dans  l’intérieur  de  la  caisse  du  tympan.  J’ai  vu  aussi,  sur 
quelques  sujets,  un  très-petit  canal  partir  de  cette  ouver¬ 
ture  ,  aller  s’ouvrir  à  la  partie  externe  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  vestibule,  et  donner  passage  à  des  vaisseaux 
qui  allaient  se  rendre  dans  cette  cavité.  La  partie  infé¬ 
rieure  de  la  paroi  antérieure  du  conduit  est  d’abord  étroite 
et  superficielle  ;  en  se  portant  en  arrière ,  elle  s’élargit  et 
devient  plus  profonde;  mais,  dans  son  tiers  postérieur  , 
elle  est  tout-à-coup  profondément  déprimée  et  présente 
un  enfoncement  très-remarquable  :  c’est  la  partie  du  con¬ 
duit  qui  mérite  le  plus  d’être  bien  connue.  Cette  dépres¬ 
sion  répond  à  toute  la  base  du  limaçon ,  et  cette  partie  du 
labyrinthe  s’y  trouve  en  quelque  sorte  imprimée,  de  ma¬ 
nière  à  faire  presque  croire  que  le  limaçon  est  le  résultat 
de  la  bosse  que  cette  dépression  produit  dans  la  cavité  de 
la  lame  des  contours.  Le  rebord  que  forme  la  circonfé¬ 
rence  de  la  dépression  répond,  en  arrière,  au  vestibule; 
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en  avant,  ce  rebord  s'avance  un  peu  sur  cette  dépression, 
devient  plus  saillant  et  la  recouvre  un  peu ,  de  manière 
que,  pour  la  bien  voir,  il  faut  non-seulement  détruire  la 
paroi  postérieure  du  conduit  auditif,  mais  encore  enlever 
la  substance  osseuse  qui  forme  ce  rebord,  jusqu’à  ce  qu’on 
aperçoive  toute  l’étendue  de  la  dépression  ;  alors  on  y  voit 
une  gouttière  qui  se  recourbe  en  spirale  et  forme  à  peu 
près  un  tour  et  demi.  Cette  gouttière  commence  ,  en  ar¬ 
rière  ,  un  peu  devant  le  vestibule ,  par  un  petit  enfonce¬ 
ment  arrondi  ;  de  là,  cette  gouttière  se  porte  en  avant,  se 
recourbe  bientôt,  et  se  dirige  en  haut,  puis  en  arrière  et 
un  peu  en  dehors.  Elle  se  recourbe  de  nouveau,  se  porte 
en  bas  et  en  avant,  ensuite  en  haut,  en  arrière  et  en  de¬ 
hors.  Là,  elle  se  termine  à  un  enfoncement  arrondi,  comme 
celui  où  cette  gouttière  a  commencé  en  arrière ,  de  sorte 
que  ces  deux  enfoncements  ou  petites  fossettes  se  trouvent 
aux  deux  extrémités  de  cette  gouttière. 

La  première  de  ces  fossettes  est  placée  en  arrière  ,  en 
dedans  et  en  bas  ;  la  seconde,  en  avant,  en  dehors  et  en 
haut.  Cette  gouttière  est  percée,  dans  toute  son  étendue, 
par  une  quantité  innombrable  de  petites  ouvertures.  En 
arrière,  on  en  aperçoit  deux,  rarement  trois.  Elles  sont 
placées  l’une  au-dessus  de  l’autre,  et  vont  s’ouvrir  dans 
le  vestibule  ;  elles  donnent  passage  à  deux  ou  trois  filets  du 
nerf  acoustique.  Ensuite  on  voit  placées  aussi  l’une  au- 
dessus  de  l’autre  deux  rangées  d’ouvertures  qui  régnent 
dans  toute  l’étendue  de  la  gouttière.  Ces  ouvertures  di¬ 
minuent  de  grandeur  et  semblent  se  multiplier  à  mesure 
qu’elles  se  portent  vers  l’extrémité  supérieure  de  la  gout¬ 
tière.  Elles  vont,  en  grande  partie ,  s’ouvrir  dans  la  rampe 
interne  du  limaçon,  près  du  bord  interne  de  la  cloison  qui 
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sépare  les  rampes.  Elles  sont  toutes  destinées  au  passage 
des  vaisseaux  labyrinthiques,  et  à  la  presque  totalité  du 
nerf  acoustique.  La  disposition  de  ces  ouvertures  nous 
conduit  à  la  connaissance  de  la  manière  d’être  des  nerfs 
qui  y  passent. 

Le  fond  du  conduit  auditif  interne  se  trouve  tout-ù-fait 
en  arrière ,  répond  au  vestibule  et  à  la  base  du  limaçon ,  et 
il  est  formé  par  la  réunion  des  quatre  parois  du  conduit 
auditif.  On  y  remarque  divers  objets  dont  il  a  déjà  été  fait 
mention.  En  effet ,  on  voit  le  fond  de  ce  conduit  divisé  en 
deux  parties  par  une  saillie  disposée  en  forme  de  faux,  et 
qui  est  la  continuation  de  la  saillie  que  nous  avons  remar¬ 
quée  à  la  paroi  antérieure.  Au-dessus  de  cette  saillie,  on 
y  voit  l’orifice  interne  de-  l’aqueduc  de  Fallopc  ,  et  plus 
en  arrière,  une  autre  ouverture  donnant  passage  à  des 
vaisseaux  qui  vont  au  tissu  spongieux  qui  entoure  le  la¬ 
byrinthe  ,  et  quelquefois  dans  le  vestibule.  Au-dessous  de 
la  saillie  falcifonne  ,  on  voit,  vers  le  milieu ,  deux  ouver¬ 
tures  ,  et  rarement  trois  ,  qui  vont  s’ouvrir  dans  le  vesti¬ 
bule  et  donnent  passage  à  deux  rameaux  du  nerf  acousti¬ 
que.  Plus  en  arrière  et  en  dedans,  on  voit  une  gouttière 
menant  à  une  ouverture  qui  va  s’ouvrir  dans  l’orifice  in¬ 
férieur  du  canal  demi-circulaire  postérieur  et  donne  pas¬ 
sage  à  une  branche  de  ce  même  nerf.  Le  reste  du  fond  de 
ce  conduit,  qui  est  concave  et  lisse,  n’offrerien  de  par¬ 
ticulier. 

L’extrémité  interne  est  formée  par  l’orifice  interne  de  ce 
canal.  Cette  ouverture  est  placée  de  champ,  un  peu  au- 
dessus  du  milieu  de  la  ligne  qui  indique  la  réunion  du 
tiers  antérieur  avec  le  tiers  moyen  de  la  face  postérieure 
du  rocher;  cette  ouverture  varie  beaucoup  par  sa  gran- 
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(leur  et  sa  forme  ;  elle  a  environ  deux  lignes  et  demie  de 
hauteur  et  trois  de  longueur  :  elle  est,  en  généra!  .  ova¬ 
laire  et  coupée  obliquement  d’arrière  en  avant,  et  de  de¬ 
hors  en  dedans. 

La  circonférence  de  cette  ouverture  présente,  en  avant,  le 
commencement  des  deux  gouttières  dont  il  a  déjà  été  parlé  : 
une  en  haut,  plus  petite,  loge  la  portion  dure  de  la  sep¬ 
tième  paire,  et  une  plus  grande,  inférieurement,  loge  la 
portion  molle.  Ces  deux  gouttières  sont  séparées  par  une 
saillie.  En  arrière,  la  circonférence  de  l’orifice  du  con¬ 
duit  auditif  interne  est  arrondie  et  plus  marquée  qu’anté- 
rieurement.  Ce  conduit  est  entièrement  formé  de  sub¬ 
stance  compacte  et  donne  passage  aux  vaisseaux  labyrin¬ 
thiques,  à  la  portion  dure  de  la  septième  paire,  et  à  la 
partie  molle  qui  va  en  grande  partie  se  rendre  dans  le 
limaçon ,  après  avoir  fourni  quelques  filets  au  vestibule 
et  au  canal  demi-circulaire  postérieur.  Voici  comment  se 
comporte  le  nerf  acoustique  dans  le  conduit  auditif  interne 
et  dans  les  différentes  parties  du  labyrinthe.  ( V oyez  page 
232.) 

Humeur  du  labyrinthe .  La  membrane  qui  tapisse  le 
labyrinthe  est  arrosée  par  une  humeur  qui  en  entretient 
la  souplesse  ,  mais  dont  la  quantité  varie. 

En  faisant  des  recherches  sur  l’organe  de  l’ouïe,  j’ai 
trouvé  dans  les  cadavres  de  quelques  personnes,  chez 
qui  pendant  la  vie  l’audition  se  faisait  avec  la  plus  grande 
perfection,  les  parois  du  labyrinthe  simplement  lubri¬ 
fiées  par  une  humeur  claire ,  limpide  ;  chez  d’autres ,  il 
y  avait  une  petite  collection  d’humeur,  mais  qui  était 
loin  de  remplir  ces  cavités.  Une  disposition  si  contraire  à 
ce  qui  est  généralement  admis  par  les  anatomistes  m’a 
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engagé  à  renouveler  et  à  multiplier  mes  recherches  sur  ce 
sujet. 

J’ai  examiné  tous  les  cadavres  qui  ont  été  à  ma  dispo¬ 
sition  des  personnes  mortes  atteintes  de  surdité.  Parmi 
les  diverses  altérations  qui  surviennent  aux  parties  com¬ 
posant  l’organe  de  l’ouïe,  j’ai  rencontré,  sur  quelques 
sujets,  l’humeur  du  labyrinthe,  tantôt  jaunâtre,  tantôt 
rougeâtre,  sanguinolente,  et  remplissant  exactement  les 
cavités  de  l’oreille  interne.  Dans  le  fœtus,  cette  humeur 
est  aussi  constamment  sanguinolente  :  il  est  vrai  qu’à 
cette  époque  de  la  vie  quelques  parties  de  l’organe  de 
l’ouïe  n’ont  pas  encore  acquis  leur  entier  développe¬ 
ment;  mais  le  labyrinthe  est  exactement  rempli  d’un  li¬ 
quide  rougeâtre,  et  l’audition  ne  s’exerce  presque  point. 
A  mesure  que  l’enfant  s’éloigne  du  terme  de  la  naissance, 
cette  humeur  se  montre  claire ,  limpide  ;  sa  quantité  di¬ 
minue,  et  l’oreille  devient  de  plus  en  plus  sensible  aux 
sons.  Dans  l’adulte,  on  trouve  beaucoup  de  sujets  chez 
qui  le  labyrinthe  est  rempli  de  cette  humeur;  mais  j’en  ai 
rencontré  aussi  un  grand  nombre  chez  qui  ces  cavités 
étaient  à  moitié  vides,  et  ces  sujets,  pendant  la  vie,  en¬ 
tendaient  très-bien.  J’ai  fait  part  de  ces  observations  à 
quelques  personnes  distinguées  dans  la  science  :  elles 
m’ont  répondu  que  ces  observations'  ne  prouvaient  point 
que  pendant  la  vie  ces  cavités  n’étaient  pas  entièrement 
remplies  par  un  fluide  séreux  ,  et  que  le  manque  de  cette 
quantité  d’humeur  labyrinthique  pouvait  tenir  à  ce  qu’une 
partie  de  ce  fluide  s’était  infiltrée  dans  le  tissu  de  l’os  ou 
dans  les  parties  voisines,  ou  bien  à  ce  qu’il  s’était  éva¬ 
poré.  J’ai  cru  pouvoir  répliquer  que  l’humeur  du  laby¬ 
rinthe  est  contenue  dans  une  membrane  qui  tapisse  les 
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cavités  de  l’oreille  interne ,  et  qui  ne  lui  permet  pas  de 
s’échapper  ;  qu’ensuite  elle  est  placée  trop  profondément 
dans  le  rocher  pour  que,  dans  les  premières  vingt-quatre 
heures  de  la  mort  de  l’individu,  elle  puisse  s’infiltrer 
ou  s’évaporer;  d’ailleurs,  s’il  y  avait  ici  infiltration  ou 
évaporation,  il  arriverait  l’inverse  de  ce  qui  a  lieu  dans 
plusieurs  parties  du  corps.  En  effet,  pendant  la  vie  et 
l’état  sain  des  animaux,  on  ne  trouve,  dans  les  ventricules 
du  cerveau,  dans  le  péricarde,  la  plèvre,  le  péritoine  et 
les  articulations ,  qu’une  vapeur  qui  les  humecte  et  les 
lubrifie  pour  en  entretenir  la  souplesse  ;  mais  quelques 
heures  après  que  ces  animaux  ont  cessé  de  vivre,  on 
rencontre  une  collection  séreuse  qui  s’amasse  et  augmente 
de  quantité  à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  l’époque  de  la 
mort  :  cela  a  lieu  par  une  simple  transsudation,  et  parce 
que ,  l’action  des  suçoirs  absorbants  ayant  cessé  avec  la 
vie,  cette  humeur  une  fois  déposée  n’est  pas  reprise  et 
s’amasse  en  plus  ou  moins  grande  quantité  dans  les  ca¬ 
vités  qui  la  contiennent.  La  même  chose  doit  arriver  à 
l’égard  de  l’humeur  qui  lubrifie  les  parois  du  labyrinthe. 
La  quantité  de  ce  liquide  est  plus  considérable  sur  le  ca¬ 
davre  que  sur  le  vivant,  parce  que  la  mort  du  sujet  a 
anéanti  l’action  des  suçoirs  absorbants:  ainsi,  il  n’est 
pas  probable  qu’il  arrive  ici  un  phénomène  inverse  à  ce¬ 
lui  qui  a  lieu  dans  les  cavités  séreuses.  Par  conséquent, 
quelle  que  soit  la  quantité  d’humeur  qu’on  trouve  dans 
l’oreille  interne  d’un  cadavre,  il  est  certain  qu’elle  était 
moins  abondante  pendant  la  vie. 

En  1813,  pendant  que  j’étais  à  Dresde  avec  l’armée, 
j’y  fis  une  partie  de  mes  recherches  sur  fceil  en  pré¬ 
sence  de  M.  le  docteur  Lerminier;  mais  en  même  temps 
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je  saisissais  toutes  les  occasions  pour  revoir  différente» 
parties  de  l’oreille.  J’eus  alors  à  ma  disposition  plusieurs 
têtes  de  cheval  et  de  bœuf,  immédiatement  après  que  ces 
animaux  furent  tués  :  je  me  hâtai  de  mettre  à  découvert 
l’oreille  interne,  et  je  ne  trouvai  pas  un  de  ces  animaux 
chez  lequel  le  labyrinthe  fût  entièrement  plein;  j’y  remar¬ 
quai  seulement  une  collection  séreuse ,  mais  qui  était 
loin  de  le  remplir  :  par  conséquent,  il  y  avait  réellement 
un  vide  dans  cette  cavité.  J’ai  soumis,  d’après  Cotunni , 
des  têtes  à  la  congélation  :  j’ai  trouvé,  dans  l’oreille  in¬ 
terne  un  glaçon  qui,  le  plus  souvent ,  laissait  un  vide  très- 
marqué  dans  le  labyrinthe. 

Mais  si  cette  humeur  ne  remplit  pas  complètement  le 
labyrinthe,  il  doit  y  avoir  de  l’air.  Cependant  d’où  vien¬ 
drait  cet  air?  Aucune  ouverture  ne  communique  de  l’exté¬ 
rieur  avec  ces  cavités.  La  fenêtre  ovale  est  constamment 
bouchée  par  la  base  de  l’étrier  et  par  la  membrane  qui 
la  fixe  à  cette  ouverture;  mais  il  n’en  est  pas  toujours 
de  même  à  l’égard  de  la  fenêtre  ronde.  J’ai  trouvé,  sur 
plusieurs  militaires  invalides  avancés  en  âge,  ayant  seu¬ 
lement  l’ouïe  un  peu  dure,  la  membrane  de  cette  ouver¬ 
ture  entièrement  détruite.  Chez  tous  les  autres  sujets 
j’ai  constamment  trouvé  cette  membrane  dans  son  inté¬ 
grité  :  ainsi,  rien  ne  permettait,  chez  ces  derniers,  l’in¬ 
troduction  de  l’air  dans  le  labyrinthe.  J’ai  disséqué  un 
vieillard  d’environ  quatre-vingts  ans,  complètement  sourd 
depuis  long-temps,  chez  qui  la  fenêtre  ronde  ne  commu¬ 
niquait  ni  avec  le  vestibule  ni  avec  le  limaçon.  Il  y  avait 
une  espèce  de  cul-de-sac  d’environ  une  ligne  et  demie 
de  profondeur,  qui  était  produit  par  l’ossification  du 
tympan  secondaire. 
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On  voit ,  d’après  cela ,  que  cette  membrane  est  utile 
à  l’audition,  sans  paraître  absolument  nécessaire,  puis¬ 
que  les  individus  chez  qui  elle  s’est  trouvée  détruite  en¬ 
tendaient  encore  assez  bien  ;  mais  l’obturation  complète 
de  cette  ouverture  est  devenue  cause  de  surdité ,  ce  qui 
prouve  que  l’air  qui  pénètre  accidentellement  dans  le  la¬ 
byrinthe  par  la  fenêtre  ronde  n’entraîne  pas  entièrement 
^a  perte  de  l’audition. 

Il  résulte  de  tout  ce  qui  vient  d’être  dit,  que  le  laby¬ 
rinthe  n’est  pas  constamment  rempli  par  une  humeur  sé¬ 
reuse,  et  qu’il  y  a  réellement  un  vide.  Mais  ce  vide  n’existe 
pas  toujours  également  dans  toutes  les  cavités  du  laby¬ 
rinthe.  Tantôt  on  trouve  peu  de  cette  humeur  dans  les  ca¬ 
naux  demi-circulaires,  et  il  y  en  a  beaucoup  dans  le  vesti¬ 
bule  et  le  limaçon  ;  d’autres  fois ,  les  canaux  demi-circu¬ 
laires  en  sont  pleins,  tandis  que  les  autres  cavités  en  con¬ 
tiennent  peu.  Je  crois  que  la  variation  qui  a  lieu  dans  le 
siège  de  la  quantité  de  cette  humeur,  ne  tient  probable¬ 
ment  qu’à  la  situation  dans  laquelle  on  a  tenu  le  cadavre  , 
et  non  à  d’autres  causes.  Mais ,  enfin ,  quel  que  soit  le 
vide  que  laisse  dans  le  labyrinthe  l’absence  d’une  partie  de 
cette  humeur,  est-il  rempli  par  de  l’air?  C’est  ce  que  j’ai 
cherché  à  vérifier. 

M.  Chaussier,  dont  le  nom  rappelle  et  rappellera  long¬ 
temps  d’honorables  souvenirs,  qui  a  tant  enrichi  la  phy¬ 
siologie  par  ses  travaux ,  par  les  idées  profondes  qu’il  y  a 
répandues,  et  par  la  face  nouvelle  qu’il  a  donnée  à  cette 
science,  me  conseilla ,  pour  que  je  pusse  m’assurer  s’il  y 
avait  de  l’air  dans  le  labyrinthe ,  d’ouvrir  l’oreille  interne 
dans  un  vase  plein  d’eau ,  et  d’introduire  du  mercure  dans 
le  vestibule  et  le  limaçon,  soit  parla  fenêtre  ronde,  soit 
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par  la  fenêtre  ovale.  Voici  comment  j’ai  procédé  à  celle 
expérience  :  j’ai  ouvert  la  partie  inférieure  de  r extrémité 
interne  du  conduit  auditif  externe ,  près  de  la  paroi  externe 
de  la  caisse,  sur  la  tête  d’un  sujet  adulte;  j’ai  détruit  la 
membrane  du  tympan,  et,  immédiatement  après,  j’ai 
plongé  cette  tête  dans  un  vase  plein  d’eau,  après  l’avoir 
fait  fixer  contre  les  parois  du  vase  avec  une  forte  verge  de 
fer,  afin  qu’elle  fût  tout-à-fait  immobile;  j’ai  accroché 
l’es  étrier  avec  une  érigne;  j’ai  fait  une  traction  forte, 
uniforme  et  soutenue  ;  par  ce  moyen  j’ai  enlevé  l’étrier  et 
ouvert  la  fenêtre  ovale.  Immédiatement  après,  j’ai  percé  la 
membrane  qui  bouche  le  canal  de  la  fenêtre  ronde,  et 
celle  de  l’ouverture  commune  du  labyrinthe:  l’eau  a  sur- 
le-champ  pénétré  dans  le  vestibule  et  dans  le  limaçon,  et 
aussitôt  le  liquide,  dans  lequel  la  tête  était  plongée,  a  été 
légèrement  soulevé  et  agité  à  sa  surface ,  directement  dans 
le  point  correspondant  à  la  caisse  du  tympan,  sans  ce¬ 
pendant  que  nous  ayons  pu  nous  assurer  que  ce  mouve¬ 
ment  de  l’eau  fût  le  produit  du  dégagement  de  l’air. 

Comme  cette  expérience  a  été  répétée  sans  succès  sur 
deux  autres  sujets  ,  je  l’ai  recommencée.  Voici  comment 
j’ai  procédé  : 

Après  avoir  enlevé  l’étrier,  comme  dans  les  premières 
expériences,  j’ai  porté  l’extrémité  d’un  tube  chargé  de 
mercure  dans  la  fenêtre  ovale  ;  j’ai  en  même  temps  percé 
avec  un  stylet  la  membrane  de  la  fenêtre  ronde  ,  ainsi  que 
celle  de  l’ouverture  commune  du  labyrinthe,  et  le  mer¬ 
cure  a  sur-le-champ  pénétré  dans  le  vestibule  et  le  lima¬ 
çon  ,  et  l’eau  a  été  légèrement  agitée  à  sa  surface  par  le 
dégagement  d’une  très-petite  bulle  d’air  qui  a  été  chassée 
du  labyrinthe  par  le  mercure.  Sur  huit  épreuves,  trois 
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ont  été  suivies  de  succès.  Ces  expériences  ont  été  faites 
sur  des  sujets  de  trente  à  soixante  ans,  vingt-quatre 
heures  après  le  décès. 

Toutes  ces  recherches  prouvent  d’une  manière  positive 
que,  sur  beaucoup  de  cadavres,  il  y  a  de  l’air  dans  le 
labyrinthe.  Je  sais  qu’on  peut  objecter  qu’immédiatement 
après  la  mort,  des  fluides  aériformes  se  développent  ou 
se  dégagent  dans  les  artères ,  principalement  dans  les 
veines,  dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  les  cavités  splanch¬ 
niques,  et  que  celui  qu’on  trouve  dans  le  labyrinthe 
peut  aussi  être  un  effet  de  la  cessation  de  la  vie.  J’avoue 
qu’une  partie  de  l’air  que  j’ai  trouvé  dans  l’oreille  interne, 
pouvait  s’y  être  développé  depuis  la  mort.  Mais  le  laby¬ 
rinthe,  qui  n’est  réellement  pas  toujours  complètement 
rempli  par  une  humeur  séreuse,  peut-il  rester  en  partie 
vide?  Cela  n’est  pas  probable  :  il  y  a  donc,  pendant  la  vie, 
un  fluide  aériforme  quelconque  dans  le  labyrinthe  avec 
l’humeur  séreuse  qui  lubrifie  ces  cavités. 

Aqueducs  du  vestibule  et  du  limaçon.  Nous  voyons 
donc  que  le  labyrinthe  contient  une  humeur  particulière, 
que  cette  partie  est  presque  remplie  par  ce  liquide  ;  ce¬ 
pendant  elle  ne  l’est  souvent  qu’aux  deux  tiers  ou  même 
k  la  moitié.  Mais  quelle  qu’en  soit  la  quantité,  comment 
cette  humeur  sort-elle  de  l’oreille  interne  ?  Est-ce  par 
les  aqueducs,  ou  bien  est-elle  portée  hors  du  labyrinthe 
par  voie  d’absorption  ? 

Autrefois  je  regardais  les  aqueducs  du  vestibule  et  du 
limaçon  comme  des  conduits  excréteurs  qui  servaient  à 
conduire  hors  du  labyrinthe  l’humeur  qui  le  lubrifie  ; 
cependant  je  ne  pouvais  m’expliquer  pourquoi  la  nature 
s’était  éloignée  de  la  règle  générale,  car  on  ne  voit  de 
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conduits  excréteurs  que  dans  les  organes  sécréteurs.  Les 
humeurs  exhalées ,  quelle  qu’en  soit  la  quantité  ,  sont 
partout  reprises  par  des  vaisseaux  absorbants,  et  il  n’y  a 
pas  d’autres  conduits  pour  les  reprendre  quand  elles  ont 
été  versées  dans  une  cavité.  Cette  différence  dans  la 
marche  de  la  nature  aurait  dû  me  faire  douter  de  l’exis¬ 
tence  des  aqueducs  ;  mais  j’avoue  que  j’en  doutais  si 
peu ,  que  mes  premières  recherches  furent  seulement  con¬ 
sacrées  à  reconnaître  leur  disposition  et  à  m’assurer  de 
leur  manière  d’être.  Je  ne  tardai  pas  à  être  détrompé  sur 
l’existence  de  ces  prétendus  aqueducs.  Voici  le  résultat 
de  mes  observations  : 

Aqueducs  du  vestibule.  Connaissant  déjà  l’orifice  ex¬ 
terne  de  l’aqueduc  du  vestibule,  je  portai  mes  recherches 
sur  son  orifice  interne.  Pour  cela,  j’enlevai  successive¬ 
ment  la  paroi  externe  du  vestibule  sur  douze  temporaux  ; 
je  portai  mes  regards  sur  la  paroi  interne  de  cette  cavité , 
et  quel  qu’ait  été  le  soin  que  j’aie  mis  à  examiner  cette 
paroi  sur  toutes  ces  pièces,  il  m’a  été  impossible  d’y 
découvrir  la  moindre  trace  d’ouverture.  J’ai  inutilement 
cherché  aussi  dans  la  rampe  interne  l’orifice  de  l’aque¬ 
duc  du  limaçon.  L’absence  de  ces  ouvertures  dans  le 
vestibule  et  le  limaçon  que  j’avais  sous  les  yeux,  com¬ 
mença  à  me  faire  douter  de  l’existence  des  aqueducs,  et 
m’engagea  à  recommencer  mes  recherches. 

Ayant  eu,  par  hasard,  occasion  d’examiner  plusieurs 
sujets  morts  d’apoplexie,  je  trouvai  que  ces  prétendus 
aqueducs  étaient  remplis  par  des  vaisseaux  pleins  de  sang  : 
c’est  ce  qui  me  porta  à  injecter,  avec  l’essence  de  térében¬ 
thine  colorée  en  rouge,  les  vaisseaux  de  la  tête  sur  d’autres 
cadavres;  et  sur  presque  tous,  même  chez  les  vieillards. 


INTERNE. 


327 


les  conduits  osseux  connus  sous  le  nom  d’aqueducs  fu¬ 
rent  remplis  par  l’injection.  Ces  observations  étaient  suf¬ 
fisantes  pour  me  convaincre  que  ces  canaux  étaient  des¬ 
tinés  particulièrement  à  donner  passage  à  des  vaisseaux; 
mais,  voulant  enfin  connaître  exactement  la  disposition  de 
ces  canaux ,  je  les  ai  de  nouveau  disséqués  sur  dix  tem¬ 
poraux  ;  j’ai  suivi  ces  canaux  de  l’orifice  externe  dans  leur 
trajet  et  jusqu’à  leur  terminaison;  j’ai  examiné  d’abord 
l’aqueduc  du  vestibule. 

Sur  toutes  les  pièces,  j’ai  remarqué,  un  peu  derrière  le 
milieu  de  la  face  postérieure  de  la  portion  pierreuse  du 
temporal ,  une  fente  inégale ,  dirigée  obliquement  en  ar¬ 
rière  ,  en  dehors  et  en  bas  ;  elle  semble  formée  par  une 
lame  compacte  légèrement  soulevée  ;  cette  lame  est  iné¬ 
gale  et  comme  festonnée.  Au-dessous  se  trouve  un  con¬ 
duit  qui  se  porte  en  avant,  en  haut  et  en  dehors,  marche 
d’abord  au  côté  interne  du  canal  demi-circulaire  posté¬ 
rieur,  ensuite  entre  la  partie  postérieure  du  vestibule  et 
le  canal  demi-circulaire  supérieur,  se  recourbe  et  s’en¬ 
fonce  dans  la  concavité  formée  par  la  courbure  de  ce  ca¬ 
nal,  de  là  se  porte  en  arrière  et  en  dehors,  et  va  se  perdre 
dans  le  tissu  spongieux  de  la  partie  postérieure  du  laby¬ 
rinthe.  Ce  conduit  est  d’abord  très-large  ,  et  il  se  rétrécit 
beaucoup  en  se  portant  en  haut.  Dans  son  trajet,  on  voit 
ordinairement  de  petits  conduits  qui  en  partent  successi¬ 
vement  depuis  son  origine  jusqu’à  sa  terminaison  ;  et,  à 
mesure  que  ces  conduits  en  sortent,  le  canal  principal  di¬ 
minue  de  capacité  ,  de  sorte  que  ce  prétendu  aqueduc  se 
comporte  réellement  comme  un  tronc  de  vaisseaux  qui 
donnerait  des  branches. 

Sur  deux  de  ces  pièces,  j’ai  trouvé  un  petit  conduit  à 
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peine  visible,  parlant  de  la  partie  antérieure  du  canal 
qu’on  nomme  aqueduc  3  et  qui  allait  s’ouvrir  à  la  partie 
interne  du  vestibule  ;  mais  ce  conduit  était  si  étroit  qu’il 
m’a  été  impossible  d’y  faire  pénétrer  une  soie  extrême¬ 
ment  line  de  la  moustache  du  lapin. 

Sur  une  autre  pièce,  un  conduit  partant  du  côté  interne 
de  l’aqueduc  allait  s’ouvrir  ,  non  dans  le  vestibule,  mais 
dans  le  canal  demi-circulaire  postérieur,  près  de  l’endroit 
où  son  orifice  supérieur  s’unit  à  l’orifice  interne  du  canal 
demi-circulaire  supérieur.  Sur  toutes  les  autres  pièces, 
aucun  conduit  ne  partait  de  l’aqueduc  pour  aller  dans  le 
vestibule  ni  dans  aucun  autre  point  de  l’intérieur  du  laby¬ 
rinthe.  Ainsi  ce  prétendu  aqueduc  est  positivement  des¬ 
tiné,  comme  je  l’ai  dit,  à  loger  des  vaisseaux  qui  vont  prin¬ 
cipalement  se  distribuer  d  ans  le  tissu  spongieux  qui 
entoure  toute  la  partie  interne  supérieure  et  la  partie  ex¬ 
terne  du  labyrinthe  ;  et  sur  un  très-petit  nombre  de  sujets, 
quelques  petits  vaisseaux  partant  de  l’aqueduc  vont  dans 
le  vestibule  ou  les  canaux  demi-circulaires. 

J’ai  cru  devoir  entrer  dans  tous  ces  détails  au  sujet  de 
l’aqueduc  du  vestibule,  quoique  j’eusse  pu  en  deux  mots 
mettre  fin  à  cette  discussion  et  résoudre  la  question  sur- 
le-champ,  en  démontrant  que  cet  aqueduc  n’existe  point 
dans  l’enfant  à  terme,  et  qu’il  n’existe  pas  même  quelque 
temps  après  la  naissance.  Cependant  alors  le  labyrinthe 
est  entièrement  rempli  d’une  humeur  séreuse,  rougeâtre, 
et  comme  sanguinolente.  A  cette  époque  de  la  vie,  le  pré¬ 
tendu  aqueduc  se  présente,  vers  le  milieu  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  rocher,  sous  la  forme  d’une  gouttière  superfi¬ 
cielle  contenant  visiblement  des  vaisseaux  sanguins.  Cette 
gouttière  suit  exactement  la  direction  du  prétendu  aque- 
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duc  que  nous  avons  indiqué  plus  haut,  et  il  n’en  part  au¬ 
cune  espèce  de  conduit  pour  aller  s’ouvrir  dans  le  vesti¬ 
bule  ni  dans  aucune  partie  du  labyrinthe.  A  mesure  que 
l’enfant  avance  en  âge,  cette  gouttière  se  convertit  insen¬ 
siblement  en  canal.  Je  le  répète,  ce  conduit  osseux  n’a 
point  d’autre  usage  que  de  contenir  des  vaisseaux  san¬ 
guins  qui  vont  se  ramifier  dans  tout  le  tissu  spongieux  qui 
entoure  le  labyrinthe,  et  pénètrent  quelquefois  dans  le 
vestibule. 

De  F aqueduc  du  limaçon.  Vers  le  milieu  du  bord  in¬ 
férieur  du  rocher,  on  voit  un  petit  évasement  au  fond 
duquel  on  trouve  une  ouverture  qui  est  l’orifice  externe 
de  l’aqueduc  du  limaçon.  Ce  canal  monte  obliquement 
jusqu’à  la  partie  inférieure  du  conduit  auditif  interne, 
passe  sous  le  labyrinthe,  se  porte  horizontalement  en  ar¬ 
rière  et  en  dehors,  et  va  se  terminer  dans  le  canal  de  la 
fenêtre  ronde,  au-dessous  de  la  membrane  qui  bouche  son 
ouverture,  et  non  dans  la  rampe  interne  du  limaçon.  Ce 
conduit  est  large  en  bas  et  étroit  en  haut;  à  mesure  qu’il 
s’avance  vers  la  caisse,  il  donne  naissance  à  un  grand 
nombre  de  petits  conduits.  Ce  canal  sert  à  loger  des  vais¬ 
seaux  qui  se  répandent  sous  le  labyrinthe  dans  l’épais¬ 
seur  du  tissu  spongieux  de  la  partie  pierreuse  du  temporal 
et  dans  l’intérieur  de  la  caisse  du  tympan.  D’après  ce  qui 
vient  d’être  exposé,  il  est  évident  que  ces  prétendus  aque¬ 
ducs  sont  réellement  destinés  à  donner  passage  à  des 
vaisseaux  sanguins. 

Mais  ces  conduits  ne  sont  pas  les  seuls  de  ce  genre 
qu’on  observe  dans  l’épaisseur  de  la  portion  pierreuse  du 
temporal.  En  effet,  vers  le  milieu  de  la  face  postérieure 
du  rocher,  près  son  bord  supérieur  et  à  deux  lignes  du 
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trou  auditif  interne,  on  voit  une  ouverture  ordinairement 
ovale  et  quelquefois  triangulaire,  qui  est  l’orifice  d’un 
conduit  qui  se  porte  en  arrière  et  en  dehors  ,  passe  sous 
le  canal  deini-circulaire  supérieur,  et  va  se  terminer  dans 
le  tissu  spongieux  de  la  partie  postérieure  du  labyrinthe. 
Dans  le  fœtus,  ce  conduit  est  large,  court,  et  s’ouvre  im¬ 
médiatement  sous  la  courbure  ou  sous  la  partie  concave 
du  canal  demi-circulaire  supérieur.  Mais,  à  mesure  qu’on 
avance  en  âge,  ce  canal  se  rétrécit  et  s’allonge,  de  sorte 
que,  dans  l’adulte,  son  ouverture  se  trouve  à  peu  de  dis¬ 
tance  du  trou  auditif  interne.  Ce  conduit,  parvenu  sous 
le  canal  demi-circulaire  supérieur,  reçoit  le  prétendu 
aqueduc  du  vestibule  qui  va  s’anastomoser  avec  lui ,  et  ils 
vont  ensuite  en  commun  dans  la  substance  spongieuse  de 
la  partie  postérieure  du  rocher  et  dans  les  cellules  mastoï¬ 
diennes.  Ce  conduit  est  tapissé  par  un  prolongement  de 
la  dure-mère.  Ce  prolongement,  dans  le  fœtus,  est  très- 
considérable  ;  mais  il  diminue  avec  l’âge  sans  cesser  d’ê¬ 
tre  très-apparent,  car  on  le  voit  pénétrer  dans  les  cellules 
du  tissu  spongieux  de  la  partie  postérieure  du  rocher, 
passer  de  là  dans  les  cellules  mastoïdiennes,  et  enfin  dans 
la  caisse  du  tympan,  de  sorte  que  la  membrane  qui  tapisse 
cette  cavité  semble  en  communication  avec  la  dure-mère 
par  l’intermédiaire  de  la  portion  qui  s’enfonce  dans  les 
cellules  mastoïdiennes.  Le  conduit  dont  je  parle  est  des¬ 
tiné  à  donner  passage  à  des  vaisseaux. 

J’ai  encore  observé,  vers  le  milieu  de  la  face  antérieure, 
près  le  bord  supérieur  du  rocher,  une  petite  ouverture 
qui  est  l’origine  du  conduit  qui  va  se  rendre  derrière  le 
canal  demi-circulaire  supérieur  et  donne  passage  à  des 
vaisseaux. 
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Plus  loin  on  observe  une  rainure  ou  fente  longitudi¬ 
nale  qui  règne  dans  toute  l’étendue  du  bord  externe  de 
la  face  antérieure  du  rocher  ;  elle  indique  le  point  de  réu¬ 
nion  de  cette  partie  du  temporal  avec  la  portion  écailleuse. 
Au  fond  de  cette  fente,  on  voit  aussi  des  ouvertures  don¬ 
nant  passage  à  des  vaisseaux  qui  vont  se  distribuer  dans 
les  cellules  mastoïdiennes  et  dans  la  membrane  qui  tapisse 
la  caisse  du  tympan.  Ainsi,  les  prétendus  aqueducs  sont 
analogues  aux  canaux  que  je  viens  de  décrire,  et  ne  don¬ 
nent  comme  eux  passage  qu’à  des  vaisseaux  contenant  du 
sang.  M.  Breschet,  à  qui  j’ai  communiqué  mes  recherches 
sur  les  aqueducs ,  pense  que  tous  ces  conduits  ne  sont 
que  des  canaux  veineux. 

D’après  ces  observations,  je  reste  convaincu  que  le  la¬ 
byrinthe  n’a  point  d’aqueduc,  et  que  l’humeur  qui  lubri¬ 
fie  les  parois  de  ces  cavités  ne  peut  en  sortir  que  par  voie 
d’absorption.  Je  sais  qu’on  n’y  a  pas  encore  démontré  de 
vaisseaux  lymphatiques,  mais  il  y  a  un  grand  nombre  de 
veines  dans  l’intérieur  du  labyrinthe  et  dans  le  tissu  spon¬ 
gieux  qui  l’entoure.  Ainsi  je  suis  porté  à  croire  que  ce 
sont  elles  qui  absorbent  l’humeur  de  l’oreille  interne  et 
la  portent  dans  le  torrent  de  la  circulation. 

Il  y  a  douze  ans ,  après  avoir  fait  part  de  mon  travail 
à  M.  Portai ,  qui  est  une  grande  autorité  en  anatomie ,  ce 
célèbre  médecin  me  dit  que  M.  Brugnone,  en  1805,  avait 
lu  à  l’Académie  de  Turin  un  article  sur  l’humeur  du  la¬ 
byrinthe  et  les  aqueducs  de  cette  cavité,  et  que  ses  obser¬ 
vations  paraissaient  analogues  aux  miennes.  Je  cherchai 
vainement  à  me  procurer  ce  mémoire  :  il  me  fut  impos¬ 
sible  d’y  parvenir.  Enfin  ,  il  y  a  six  ans  ,  j’appris  qu’il  était 
à  la  Bibliothèque  Royale.  Je  m’y  transportai;  j’y  trouvai. 


332 


GRAILLE 


Ci)  effet,  sept  à  huit  volumes  cle  Mémoires  clc  l'Académie 
de  Turin.  Ils  étaient  brochés  et  n’avaient  pas  encore  été 
lus,  car  les  feuilles  n’étaient  pas  coupées.  Je  me  hâtai  de 
prendre  copie  du  mémoire  relatif  à  l’humeur  du  labyrin¬ 
the  et  aux  aqueducs.  Le  lendemain,  je  le  prêtai  à  M.  le 
docteur  Serres,  qui ,  je  crois,  le  copia  aussi. 

Voici  ce  qu’on  lit  dans  plusieurs  paragraphes  du  mé¬ 
moire  de  Brugnone  :  «  De  tout  temps,  on  a  dit  que  toutes 
»  les  cavités  du  labyrinthe  étaient  constamment  humectées 
»  par  une  humeur  aqueuse  fournie  par  les  extrémités  ex- 
»  halantes  des  artères  qui  s’ouvrent  à  la  surface  interne 
»  de  la  membrane  médullaire  qui  en  tapisse  la  paroi.  On 
»  a  toujours  dit  que  cette  eau  était  en  plus  ou  moins 
»  grande  abondance  dans  les  différents  sujets,  selon  que 
»  la  transsudation  en  était  plus  ou  moins  forte,  ou  la  ré- 
»  sorption  plus  ou  moins  prompte;  mais  le  célèbre  Do- 
»  minique  Cotunnius,  professeur  à  Naples,  dès  l’année 
»  1761,  s’est  efforcé  de  prouver,  par  l’inspection  anato- 
»  mique  et  par  un  grand  nombre  d’expériences ,  que  ie 
»  labyrinthe  est,  dans  l’état  naturel ,  toujours  exactement 
«rempli  par  cette  eau.  Si  l’on  ouvre  (dit-il)  la  caisse 
»  sans  toucher  au  labyrinthe,  en  soulevant  de  devant  la 
»  fenêtre  ovale  la  base  de  l’étrier,  l’on  voit,  au  travers  des 
«  membranes  qui  bouchent  cette  fenêtre,  l’eau  contenue 
»  dans  le  vestibule.  On  voit  de  même  celle  qui  est  conte- 
»  nue  dans  le  limaçon  au  travers  des  membranes  qui  bon- 
»  client  la  fenêtre  ronde.  Si  l’on  ouvre  un  des  canaux 
»  demi- circulaires  dans  un  rocher  frais,  l’eau  en  sort 
»  avec  force.  Si,  avant  d’ouvrir  aucune  cavité  du  laby¬ 
rinthe,  on  l’expose  frais  au  grand  froid,  en  l’ouvrant 
«  ensuite  on  trouve  cette  eau  gelée.  » 
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«  Ces  expériences  ,  et  plusieurs  autres  que  j’ai  répétées, 
«prouvent  seulement,  à  mon  avis  (dit  Brugnone),  qu’il  y 
»a  presque  toujours  de  l’eau  dans  toutes  les  cavités  du 
«labyrinthe,  mais  elles  ne  prouvent  pas  que  cette  eau, 
«dans  l’état  naturel,  les  remplisse  exactement.  L’eau  con- 
»  gelée  que  j’ai  plus  d’une  fois  extraite  de  ces  cavités,  ja- 
«mais  ne  les  remplissait  parfaitement,  quoique  personne 
«n’ignore  que  les  humeurs  congelées  acquièrent  plus  de 
«volume.  » 

«  Mais  l’eau  contenue  dans  le  labyrinthe  remplissant 
«exactement,  d’après  Gotunni,  toutes  ces  cavités,  ne 
«pourrait  être  mise  en  mouvement  par  l’action  des 
«muscles  des  osselets,  si,  lorsqu’elle  est  comprimée  par 
«la  base  de  l’étrier,  elle  ne  trouvait  pas  une  issue  qui  en 
«diminuât  la  quantité  et  laissât  un  certain  vide  entre  elle 
«et  les  parois  du  labyrinthe.  Gotunni  croit  avoir  décou- 
«vert  les  routes  qui  servent  à  cette  évacuation,  et  vu  l’u- 
«sage  qu’il  leur  attribue,  il  les  nomme  aqueducs . 

«La  principale  destination  de  ces  prétendus  aqueducs 
»  (dit  Brugnone)  est  de  donner  passage  aux  artères  et  aux 
«veines  sanguines,  qui,  du  crâne  et  des  parties  molles  du 
«labyrinthe,  y  portent  le  sang  et  le  rapportent  dans  les 
»  sinus  de  la  dure-mère.  En  injectant  les  carotides ,  on 
«réussit  assez  souvent  à  remplir  ces  veines  et  ces  artères. 
«Dans  les  fœtus,  et  dans  les  enfants  encore  plus  souvent 
»  que  dans  les  adultes,  on  les  voit ,  même  sans  injection , 
«pleines  de  sang.  Tel  est  l’usage  qu’ont  donné  au  pré- 
«tendu  aqueduc  du  limaçon  les  célèbres  Duverney , 
«Cassebohm  et  Morgagni,  qui  l’ont  connu  avant  Gotunni; 
«tel  est  aussi  celui  de  l’aqueduc  du  vestibule  que  Gotunni 
»  a  découvert.  « 
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C’est  là,  à  peu  de  chose  près,  tout  ce  que  M.  Bru- 
gnone expose  dans  son  mémoire,  qui  est  contenu  lui-même 
dans  quelques  pages,  mais  qui  confirme  pleinement  ce 
que  j’ai  observé. 


XXXVIII. 

MÉMOIRE  SUR  LE  TYMPAN. 


Publié  en  1821  dans  le  LVI°  volume  du  Dictionnaire  des  Sciences  Médicales. 

Tympan,  Tympanum ,  tambour. 

En  anatomie,  le  mot  tympan  désigne  la  première  ca¬ 
vité  de  l’oreille  interne  et  la  membrane  qui  termine  en 
dedans  le  conduit  auriculaire  ;  ainsi  on  dit  cavité  ou 
caisse  du  tympan ,  membrane  du  tympan.  Quoique  ces 
deux  parties  aient  été  très-bien  décrites,  je  vais  tâcher 
d’ajouter  quelque  chose  à  la  description  de  la  membrane 
du  tympan,  à  sa  perforation  età  l’usure  de  cette  partie. 

Cette  membrane ,  considérée  sous  le  rapport  de  l’opé¬ 
ration  connue  sous  le  nom  de  perforation  du  tympan, 
est  placée  obliquement  entre  la  caisse  et  le  conduit  audi¬ 
tif  externe.  Les  faces  et  la  circonférence  qu’elle  présente 
sont  disposées  de  la  manière  suivante  : 

La  face  externe ,  dirigée  un  peu  en  bas  et  en  devant , 
est  concave  surtout  vers  le  centre,  où  elle  se  trouve  forte¬ 
ment  déprimée  :  cette  face  borne  en  dedans  le  conduit 
auditif  externe. 

La  face  interne ,  tournée  un  peu  en  haut  et  en  arrière, 
est  légèrement  convexe  ;  elle  présente,  dans  son  milieu. 
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une  sorte  de  saillie  sur  laquelle  l’extrémité  inférieure  du 
manche  du  marteau  est  attachée.  C’est  aussi  sur  cette 
partie  que  viennent  se  ramifier  un  grand  nombre  de  vais¬ 
seaux. 

Toute  la  portion  de  cette  face,  située  au-dessous  du 
diamètre  antéro-postérieur,  est  parfaitement  libre,  et 
aucune  partie  contenue  dans  la  caisse  n’est  en  rapport 
avec  la  moitié  inférieure  de  cette  membrane. 

La  moitié  supérieure  est  partagée  en  deux  parties 
égales ,  une  antérieure  et  l’autre  postérieure.  Cette  der¬ 
nière  portion ,  placée  en  haut  et  en  arrière  entre  le 
manche  du  marteau  et  la  moitié  postérieure  du  dia¬ 
mètre  antéro-postérieur ,  se  trouve  en  rapport  avec  les 
objets  qui  vont  être  indiqués. 

On  voit  d’abord  la  corde  du  tympan,  qui,  après  être 
parvenue  dans  la  caisse ,  se  porte  obliquement  en  haut 
et  en  devant,  marchant  au  niveau  et  à  très-peu  de  dis¬ 
tance  du  milieu  de  la  partie  de  la  membrane  que  je  dé¬ 
cris,  et  se  continue  jusqu’à  l’attache  du  muscle  interne 
du  marteau. 

Ensuite,  en  procédant  d’avant  en  arrière,  on  ren¬ 
contre  la  longue  branche  de  l’enclume,  qui  est  placée  à 
peu  près  à  une  ligne  de  la  partie  postérieure  du  manche 
du  marteau  ,  et  à  égale  distance  de  la  membrane,  et  qui 
est  séparée  de  ces  parties  par  la  corde  du  tympan.  L’ex¬ 
trémité  inférieure  de  la  longue  branche  de  l’enclume 
descend  moins  bas  que  celle  du  manche  du  marteau  ;  mais 
elle  est  un  peu  au-dessous  du  nerf  tyropanique  :  on  la 
voit  au  niveau  du  lenticulaire  et  de  l’étrier,  qui  sont  pla¬ 
cés  horizontalement  à  son  côté  interne,  ainsi  qu’au  ni¬ 
veau  du  muscle  de  ce  dernier  os,  également  horizontal  y 
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mais  qui  se  dirige  en  devant,  et  va  former  avec  le  col  de 
l’étrier  un  angle  droit. 

Cette  portion  de  la  membrane  du  tympan,  et  les  par¬ 
ties  en  rapport  avec  elle ,  sont  environnées  d’un  réseau 
vasculaire  très-abondant,  qui  les  unit  les  unes  avec  les 
autres. 

La  seconde  portion  de  la  moitié  supérieure  de  la  face 
interne  en  forme  le  quart  antérieur  et  supérieur,  et  se 
trouve  bornée  postérieurement  par  le  manche  du  mar¬ 
teau.  Elle  est  à  peu  près  libre  dans  toute  son  étendue;  ou 
remarque  seulement  en  haut  et  en  devant,  le  muscle  an¬ 
térieur  du  marteau  qui  est  au  côté  interne  et  un  peu  der¬ 
rière  la  partie  antérieure  de  la  circonférence  de  la  mem¬ 
brane.  Au-dessus,  et  un  peu  au  côté  interne  de  ce  muscle, 
on  distingue  la  continuation  de  la  corde  du  tympan. 
Presque  au  même  niveau  on  aperçoit,  dirigée  obliquement 
d’avant  en  arrière,  et  de  dedans  en  dehors,  une  petite 
portion  du  muscle  interne  du  marteau. 

La  circonférence  de  la  membrane  tympanique  s’at¬ 
tache  dans  la  rainure  circulaire  pratiquée  entre  la  caisse 
et  le  conduit  auriculaire  externe.  On  observe  que  la  moi¬ 
tié  postérieure  de  cette  circonférence  forme  un  angle 
très-obtus  avec  les  parois  postérieure  et  supérieure  du  con¬ 
duit  auditif,  et  un  angle  très-aigu  avec  les  parois  anté¬ 
rieure  et  inférieure  de  ce  canal. 

D’après  ce  qui  vient  d’être  exposé,  nous  voyons  qu’on 
peut  ouvrir  la  membrane  du  tympan  dans  toute  l’étendue 
de  la  moitié  inférieure,  sans  la  moindre  crainte  d’inté¬ 
resser  les  parties  contenues  dans  la  caisse  ;  et  pourvu  que 
l’instrument  fût  émoussé,  on  pourrait  le  pousser  sans 
danger  jusqu’à  la  paroi  interne  de  cette  cavité  ;  if  irait 
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heurter  siir  le  promontoire  qui  occupe  les  deux  tiers  an¬ 
térieurs  de  la  moitié  inférieure,  ou  sur  une  partie  légè¬ 
rement  celluleuse  qui  en  forme  le  tiers  postérieur.  Je 
pense  que  l’on  touchera  souvent  ce  point  de  la  paroi  in¬ 
terne  de  la  caisse  ,  vu  que  le  tympan,  qui  est  convexe  en 
dedans,  n’en  est  tout  au  plus  éloigné,  dans  cet  état,  que 
ligne  d’une  ou  d’une  ligne  un  quart. 

Malgré  le  ganglion  et  les  filets  nerveux  que  M.  Jacobson 
dit  avoir  découverts  autour  du  promontoire,  et  de  l’exis¬ 
tence  desquels  je  suis  autorisé  aujourd’hui  à  douter, 
on  peut  sans  inconvénient  toucher  cette  éminence  avec 
un  instrument  à  pointe  mousse,  parce  qu’il  est  arrivé 
plusieurs  fois  que  mon  trois-quarts  a  heurté  contre  la 
paroi  interne  de  la  caisse  ,  sans  que  le  malade  ait 
jamais  éprouvé  de  sensation  pénible  ni  le  moindre  acci¬ 
dent. 

On  peut  ouvrir  avec  la  même  sécurité  le  quart  antérieur 
et  supérieur  de  la  membrane,  pourvu  qu’on  n’approche 
pas  trop  de  sa  circonférence  ;  alors  on  ne  touchera  pas 
la  paroi  interne  de  la  caisse,  à  moins  qu’on  ne  fasse  péné¬ 
trer  l’instrument  à  environ  une  ligne  et  demie. 

Dans  tous  les  cas,  le  quart  postérieur  et  supérieur  doit 
être  respecté,  si  on  ne  veut  pas  s’exposer  à  détruire  les 
connexions  qui  existent  entre  la  corde  du  tympan,  le 
manche  du  marteau,  la  longue  branche  de  l’enclume,  l’os 
lenticulaire,  l’étrier  et  le  muscle  de  ces  os. 

La  membrane  tympanique  est  mince,  transparente,  le 
plus  ordinairement  dense  ,  et  quelquefois  molle ,  de  ma¬ 
nière  que  lorsqu’on  la  perce  ,  il  semble  ,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas ,  qu’on  perfore  du  parchemin ,  et  dans  quel¬ 
ques  autres,  une  feuille  de  papier  humide. 
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Elle  est  formée  de  plusieurs  lames  exactement  unie; 
entre  elles.  Vieussens  et  Morgagni  n’admettent  que  dem 
feuillets  dans  cette  membrane.  Ruisli  prétend  qu’elle  es 
composée  de  trois  ,  dont  l’un  est  la  continuation  de  k 
peau  qui  tapisse  le  conduit  auditif  externe  ;  l’autre  es 
formé  par  le  périoste  de  la  cavité  du  tympan,  et  le  troi¬ 
sième  est  la  membrane  propre.  Winslow  croit  que  k 
membrane  du  tympan  est  composée  de  quatre  ou  cim 
lames.  Ce  qu’il  y  a  de  certain ,  c’est  qu’après  l’avoir  faii 
macérer  pendant  plusieurs  jours  dans  l’eau  commune, 
puis  macérer  encore  pendant  quarante-huit  ou  soixante- 
douze  heures  dans  une  eau  saturée  de  muriate  suroxigéné 
de  mercure,  on  peut  alors  facilement  la  diviser  en  trois 
lames,  dont  l’externe  et  la  moyenne  peuvent  être  de  nou¬ 
veau,  chacune  d’elles,  divisées  en  deux  feuillets  très- 
minces.  La  lame  interne ,  ou  celle  qui  répond  du  côté  de 
la  caisse  ,  est  plus  difficile  à  partager  en  deux  feuillets  : 
sans  doute  qu’avec  de  la  patience  et  de  la  dextérité  on 
pourrait  diviser  la  membrane  du  tympan  en  un  plus  grand 
nombre  de  lames. 

Cette  membrane  a  deux  ordres  de  vaisseaux,  dont  l’un 
appartient  à  la  peau  qui  tapisse  le  conduit  auditif  externe, 
et  qui,  se  continuant  jusqu’à  la  membrane  du  tympan,  va 
ramper  sur  cette  membrane  :  on  voit  l’ordre  interne  venir 
des  vaisseaux  du  périoste  du  tympan,  et,  du  point  où 
adhère  le  manche  du  marteau,  se  répandre  de  toutes 
parts  et  du  centre  vers  la  circonférence. 

On  ignore  si,  par  elle-même,  cette  membrane  est  sus¬ 
ceptible  de  tension  et  de  relâchement  ;  mais  il  est  certain 
que  les  muscles  antérieur,  externe  et  interne  du  marteau  , 
et  même  le  muscle  de  l’étrier,  peuvent  lui  imprimer  des 
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mouvements.  Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  prouver  qu’elle 
n’est  pas  utile  pour  l’audition. 

Dominique  Marchettis  croyait  que  la  membrane  du  tym¬ 
pan  avait  un  petit  orifice  par  lequel  la  fumée  du  tabac 
pouvait  passer,  après  avoir  traversé  de  la  bouche  dans  la 
trompe  gutturale  et  la  caisse. 

Rivinus  a  donné  la  description  d’un  trou  qu’il  croyait 
avoir  aperçu  dans  la  membrane  du  tympan,  à  côté  du 
marteau,  vers  la  partie  supérieure  de  cet  os,  et  dont  le 
contour  était  entouré  d’un  sphincter.  Tous  les  anato¬ 
mistes  savent  aujourdhui  que  ,  dans  l’état  naturel  ,  cette 
membrane  n’est  percée  d’aucune  ouverture. 

De  la  perforation  cle  la  membrane  du  tympan.  On 
pratique  la  perforation  de  la  membrane  du  tympan  pour 
tâcher  de  rétablir  l’audition  dans  quelques  espèces  d  e 
surdité. 

Je  crois  être  le  premier  qui ,  en  France,  ait  pratiqué 
la  perforation  de  la  membrane  du  tympan;  voici  dans 
quelle  circonstance.  Au  mois  de  février  1803  ,  M.  Vivet, 
instituteur  des  sourds-muets  de  Bordeaux,  dont  l’épouse, 
âgée  de  dix-huit  ans,  était  sourde-muette  de  naissance  , 
vint  me  consulter  pour  savoir  si  la  perforation  du  tympan 
pratiquée  par  Cooper,  à  Londres,  pourrait  être  employée 
sur  sa  femme  avec  quelque  espoir  de  succès. 

Cette  dame  entendait  les  battements  d’une  montre  pla¬ 
cée  entre  ses  dents,  le  bruit  des  voitures  qui  passaient  près 
d’elle,  l’aboyement  des  chiens,  les  grands  mouvements  de 
l’orchestre  de  l’opéra,  et,  en  général,  les  sons  très-forts, 
mais  sans  les  distinguer  d’une  manière  nette  :  cela  suffisait 
pour  me  prouver  que  le  nerf  acoustique  n’était  pas  para¬ 
lysé.  Les  bourdonnements  que  la  malade  éprouvait  dans 
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l’oreille,  l’impossibilité  où  elle  était  d’imprimerie  moindre 
mouvement  au  tympan  ,  soit  en  se  mouchant,  soit  par 
d’autres  efforts  de  la  respiration ,  me  firent  penser  qu’il 
pouvait  y  avoir  obturation  par  adhésion  du  conduit  gut¬ 
tural  de  l’oreille;  mais  je  ne  dissimulai  point  à  M.  Vivet 
que  ce  pouvait  bien  ne  pas  être  là  la  seule  ou  la  principale 
cause  de  la  surdité.  Je  lui  dis  qu’outre  les  altérations 
dont  la  membrane  du  tympan  était  quelquefois  atteinte, 
et  qu’indépendamment  du  mucus  et  de  la  matière  terreuse 
qui,  dans  quelques  cas,  s’amassent  dans  la  trompe  guttu¬ 
rale  et  dans  la  caisse,  il  pouvait  arriver  que  le  vestibule, 
les  canaux  demi-circulaires  et  le  limaçon  fussent  entière¬ 
ment  remplis  de  matière  gélatineuse  ou  de  sérosité  ;  que 
les  osselets  de  l’ouïe  fussent  confusément  articulés  contre 
l’ordre  naturel ,  ou  bien  ankylosés  entre  eux  ;  j’ajoutai 
que  la  membrane  qui  bouche  la  fenêtre  ronde  et  celle  qui 
fixe  la  base  de  l’étrier  à  la  fenêtre  ovale  pouvaient  avoir 
augmenté  d’épaisseur,  être  devenues  plus  dures,  ou  même 
s’être  entièrement  ossifiées,  et  avoir  donné  lieu  à  une  sur¬ 
dité  incurable. 

Je  lui  fis  observer  qu’on  ignorait  absolument  jusqu’à 
quel  point  pouvait  influer  sur  l’audition  le  plus  petit  vice 
de  conformation  du  vestibule,  des  rampes  du  limaçon  et 
des  canaux  demi-circulaires,  ainsi  que  les  diverses  altéra¬ 
tions  du  nerf  acoustique  et  de  la  membrane  qui  tapisse 
le  labyrinthe.  Cependant,  malgré  l’incertitude  où  l’on  doit 
être  dans  un  cas  semblable,  je  crus,  d’après  l’opinion  de 
Chiselden,  appuyée  par  celle  de  Sabatier  et  de  M.  Portai, 
et  d’après  une  observation  que  rapporte  Riolan,  d’une 
guérison  de  surdité  par  la  rupture  accidentelle  de 
la  membrane  du  tympan,  je  crus,  dis-je,  que  je  pou- 
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vais  conseiller  l’opération ,  mais  sans  rien  promettre  de 
certain.  Toutefois,  j’assurai  qu’elle  était  aussi  simple  que 
facile  et  ne  présentait  pas  le  moindre  danger.  Cependant 
M.  Vivet,  extrêmement  attaché  à  son  épouse,  ne  voulut  la 
soumettre  à  l’opération  qu’après  avoir  étudié  et  Vu  l’o- 
reilie  interne  sur  laquelle  il  avait  déjà  quelques  notions 
vagues.  11  savait  que  le  labyrinthe  était  placé  presque  au 
centre  du  rocher,  et  il  connaissait  les  rapports  dé  cette 
cavité  avec  la  caisse  du  tympan  ;  il  n’ignorait  pas  que 
celle-ci  répondait  au  vestibule  par  le  moyen  de  la  fenêtre 
ovale,  et  que  la  fenêtre  ronde  conduisait  à  la  rampe  du 
limaçon  ;  mais,  d’un  autre  côté,  il  craignait  que  des  con¬ 
duits  qui  lui  étaient  inconnus,  et  qui  pouvaient  commu¬ 
niquer  du  labyrinthe  dans  l’intérieur  du  crâne,  ne  per¬ 
missent  à  l’air  ou  à  des  corps  étrangers  d’y  passer  lorsque 
la  membrane  du  tympan  serait  ouverte,  ce  qui  pourrait 
plus  ou  moins  altérer  l’encéphale  et  y  porter  le  trouble. 

Aussitôt  que  je  lui  eus  démontré  les  aqueducs  du  vesti¬ 
bule  et  du  limaçon ,  et  que  je  lui  eus  fait  connaître  tous 
les  conduits  qui  transmettent  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
dans  le  labyrinthe  et  la  caisse ,  seules  voies  par  lesquelles 
ces  cavités  communiquent  avec  l’intérieur  du  crâne  ;  lors¬ 
que  je  lui  eus  prouvé  que  la  fenêtre  ovale  était  exacte¬ 
ment  bouchée  par  la  base  de  l’étrier,  et  que  la  membrane 
de  la  fenêtre  ronde  intercepte  ordinairement  toute  com¬ 
munication  de  la  caisse  avec  le  limaçon  ,  il  fut  rassuré  sur 
ce  point;  mais  il  fallait  encore  lui  montrer  la  trompe 
gutturale  et  lui  faire  connaître  la  part  présumée  qu’elle 
prend  à  l’audition. 

Le  conduit  auditif  externe  fixa  aussi  son  attention.  Je 

Lui  dis  que  ce  canal ,  en  quelque  sorte  tortueux ,  avait 
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dans  l’adulte  environ  onze  lignes  de  longueur,  mesuré 
dans  le  centre  ;  je  lui  fis  examiner  plusieurs  sujets,  et,  sur 
tous,  la  saillie  formée  par  la  convexité  de  la  paroi  infé¬ 
rieure  de  ce  conduit  cachait  à  la  vue  à  peu  près  le  quart 
inférieur  dn  tympan.  Cette  membrane  et  ses  rapports 
avec  les  parties  contenues  dans  la  caisse,  étaient  l’objet 
principal  de  ses  études  sur  l’organe  de  l’ouïe  ;  je  la  lui 
décrivis  comme  je  l’ai  fait  plus  haut 

Là  se  bornèrent  nos  entretiens  sur  l’oreille  et  sur  les 
causes  de  la  surdité.  Nous  restâmes  convaincus  qu’il  n’y 
avait  rien  de  plus  simple,  de  plus  aisé  et  de  moins  dan¬ 
gereux  que  la  perforation  du  tympan.  La  malade  consentit 
à  1  opération,  et  je  fus  chargé  de  la  pratiquer. 

Je  lis,  à  cet  effet,  fabriquer  un  trois-quarts  courbe  ;  la 
tige  de  cet  instrument,  supportée  sur  un  manche,  avait 
deux  pouces  et  demi  de  longueur  et  une  ligne  de  diamètre. 
Cette  tige,  excepté  la  pointe,  était  renfermée  dans  une 
canule  d’argent.  La  malade  étant  placée  devant  une  croi¬ 
sée  et  un  jour  clair,  la  tête  un  peu  inclinée  sur  l’épaule 
gauche,  je  relevai  le  pavillon  de  l’oreille  droite  avec  ma 
main  gauche ,  afin  de  diminuer  un  peu  la  courbure  du 
conduit  auditif  externe ,  et  pour  mettre  autant  que  pos¬ 
sible  la  membrane  du  tympan  à  découvert.  Les  choses 
ainsi  disposées,  je  portai  jusqu’au  fond  du  conduit  auditif 
mon  instrument,  dont  j’avais  fait  rentrer  la  pointe  dans  la 
canule  ;  mais ,  avant  de  pousser  la  tige  ,  je  touchai  un  peu 
avec  la  canule  la  paroi  inférieure  du  conduit,  ce  qui 
donna  lieu  à  une  sensation  tellement  vive  et  insupportable, 
que  la  malade  retira  la  tête  et  ne  put  se  déterminer  à  se 
laisser  opérer  dans  ce  moment  :  l’opération  fut  renvoyée 
au  lendemain. 
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Comme  je  m’aperçus  que  le  trois-quarts ,  qui  est  à  peu 
près  celui  dont  se  sert  Cooper,  exigeait  que  l’opération  fût 
faite  en  plusieurs  temps,  ce  qui  la  rendait  plus  longue,  plus 
difficile  à  pratiquer  et  plus  douloureuse,  je  me  décidai  à 
renoncer  à  cet  instrument  et  à  me  servir  de  celui  que 
Jurine  de  Genève  a  inventé  pour  l’opération  de  la  fistule 
lacrymale  ;  mais,  de  crainte  que  cet  instrument ,  après 
avoir  vaincu  la  résistance  que  la  membrane  pourrait  op¬ 
poser,  n’allât  heurter  contre  la  paroi  interne  de  la  caisse, 
et  ne  la  blessât ,  j’en  fis  très-légèrement  émousser  la 
pointe  ;  par  ce  moyen,  je  mis  à  l’abri  la  partie  de  l’oreille 
qui  devait  être  ménagée.  J’étais  sûr  aussi  que  le  tympan 
ne  résisterait  pas  à  la  pression  que  j’exercerais ,  et  que 
la  perforation  serait  faite  de  la  manière  la  plus  exacte 
possible. 

Je  fis  de  nouveau  placer  la  malade;  je  portai  mon  ins¬ 
trument  dans  le  conduit  de  l’oreille,  et,  en  dirigeant  la 
partie  concave  en  bas,  j’appliquai  la  partie  convexe  con¬ 
tre  la  paroi  supérieure  du  canal,-  j’élevai  beaucoup  l’ex¬ 
trémité  externe  et  baissai  l’interne  en  la  dirigeant  vers  le 
point  le  plus  inférieur  et  interne  du  conduit,  afin  d’éviter 
les  parties  qui  devaient  être  ménagées  ;  je  poussai  mon 
instrument  et  je  perforai  la  membrane  dans  la  région  la 
plus  inférieure.  Tous  les  mouvements  et  l’opération  furent 
exécutés  dans  un  temps  indivisible  et  presque  avec  la  ra¬ 
pidité  de  la  pensée.  Il  s’écoula  quelques  gouttes  de  sang; 
la  malade  n’éprouva  pas,  à  beaucoup  près,  une  sensation 
aussi  désagréable  qu’à  la  première  tentative,  et  elle  se 
détermina  très-volontiers  à  l’opération  du  côté  opposé.  Ici 
la  sensation  fut  encore  moindre  ;  quelques  gouttes  de 
sang  s’écoulèrent  également  :  l’opération  fut  pratiquée  en 
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présence  de  M.  Vivet,  d’une  de  ses  cousines,  et  de  M.  Pes- 
tiaux ,  pharmacien  à  la  Croix-Rouge. 

Immédiatement  après  l’opération ,  la  malade  ressentit 
un  bien-aise  dont  elle  n’avait  pas  encore  joui  ;  elle  crut 
même  nous  avoir  entendu  parler;  mais  dans  les  différentes 
épreuves  que  je  fis  à  cet  égard ,  je  m’assurai  positivement 
qu’elle  n’entendait  pas  mieux  qu’auparavant.  Cependant 
il  se  passa,,  le  surlendemain  de  l’opération,  quelque  chose 
de  bien  singulier  :  une  personne  se  présenta  à  la  porte 
d’une  chambre  éloignée  de  celle  que  la  malade  occupait 
et  tira  la  sonnette;  la  malade  fait  signe  à  sa  cousine  pour 
lui  annoncer  qu’on  vient  de  sonner;  la  cousine,  qui  n’a¬ 
vait  rien  entendu ,  va  à  la  porte ,  et  trouve  effectivement 
quelqu’un  qui  avait  sonné  ;  mais ,  depuis  ce  moment , 
madame  Yivet  n’a  pas  mieux  entendu  qu’avant  l’opéra¬ 
tion. 

Cette  perforation  ne  l’empêcha  pas  de  sortir  et  de  va¬ 
quer  à  ses  affaires,  jusqu’au  cinquième  jour,  vers  minuit, 
où  elle  éprouva  dans  l’oreille,  du  côté  gauche,  une  vive 
douleur  qu’elle  n’avait  pas  ressentie  jusqu’alors,  et  qui  la 
mit  presque  dans  un  état  convulsif;  mais  deux  heures 
après  il  se  fit,  par  cette  partie,  un  écoulement  sangui¬ 
nolent  très-abondant  qui  calma  tout-à-coup  les  souf¬ 
frances»  Depuis  ce  temps  aucun  phénomène  particulier 
ne  s’est  présenté ,  et  la  malade  est  restée  sourde  comme 
auparavant. 

La  même  année,  je  pratiquai  sur  d’autres  personnes  la 
perforation  du  tympan  dans  les  cas  de  surdité  acciden¬ 
telle.  Je  citerai  entre  autres  observations  celle  d’un  jar¬ 
dinier  de  l’Hôtel  royal  des  Invalides,  âgé  de  trente-six  ans, 
sourd  depuis  seize  années.  Cette  infirmité  lui  vint  à  la 
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suite  de  violents  maux  de  gorge.  Tous  les  signes  qui  indi¬ 
quent  l’obturation  du  conduit  guttural  de  l’oreille  sem¬ 
blaient  exister;  d’après  cela,  je  crus  pouvoir  proposer 
l’opération.  Le  malade  s’y  soumit  sans  difficulté.  Je  la 
pratiquai  d’abord  du  côté  droit,  toujours  avec  l’instru¬ 
ment  de  Jurine.  MM.  Lassis  et  Salmade,  chirurgiens  des 
Invalides ,  étaient  présents. 

Immédiatement  après  l’opération  le  malade  cessa 
d’éprouver  des  bourdonnements  de  ce  côté  ;  la  tête  fut 
un  peu  dégagée;  il  crut  entendre  moins  difficilement; 
mais  nous  nous  assurâmes  qu’il  n’avait  réellement  rien 
gagné  du  côté  de  l’audition. 

Quoique  cette  perforation  n’eût  pas  été  très-doulou¬ 
reuse  ,  il  me  témoigna  cependant  le  désir  de  suspendre 
pour  le  moment  l’opération  du  côté  opposé. 

Au  bout  de  quelque  temps  je  fis  la  perforation  de 
l’oreille  gauche  en  présence  de  MM.  Bayle,  Guénau  et 
Itard ,  médecins  du  cinquième  dispensaire.  Elle  fut  pra¬ 
tiquée  comme  la  première  ;  mais  cette  fois  le  malade  n’é¬ 
prouva  aucun  changement  dans  son  état  ;  depuis  ce  mo¬ 
ment  la  surdité  augmenta  de  plus  en  plus,  et  aujourd’hui 
il  n’entend  plus  que  par  signes. 

J’ai  ouvert  sur  plusieurs  autres  sujets  la  membrane  du 
tympan  avec  le  trois-quarts  de  Cooper  et  avec  l’emporte- 
pièce  de  Jean  Hunter.  Comme  toutes  ces  opérations  ont 
été  sans  succès  et  qu’elles  n’ont  présenté  rien  de  nota¬ 
ble,  je  les  passe  sous  silence. 

Il  résulte  de  ce  qui  vient  d’être  dit  :  1°  Qu’il  faut, 
avant  de  se  déterminer  à  pratiquer  la  perforation  de  la 
membrane  du  tympan,  avoir  la  certitude  que  le  nerf 
acoustique  n’est  pas  paralysé  ; 
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2°  Que  cette  opération  peut  être  tentée  lorsqu’il  y  a 
une  double  membrane,  lorsqu’elle  est  devenue  plus  dure 
et  plus  épaisse  ; 

3°  Qu’elle  est  indiquée  lorsque  du  sang,  du  mucus, 
ou  une  matière  terreuse  ,  se  sont  amassés  dans  la  caisse  : 
dans  ce  cas,  il  faut  faire,  après,  des  injections  par  la 
trompe  ou  par  le  conduit  auditif,  pour  entraîner  toutes 
ces  matières  au  dehors  ; 

/r  Qu’elle  peut  être  pratiquée  lors  de  l’obturation  du 
conduit  guttural  de  l’oreille.  Dans  toutes  les  autres  cir¬ 
constances,  cette  perforation  est  au  moins  inutile. 

5°  Il  faut  pour  cette  opération  se  rappeler  la  disposi¬ 
tion  du  conduit  auditif,  et  ne  pas  perdre  de  vue  surtout 
que  l’on  peut  ouvrir  la  membrane  dans  les  trois  quarts 
antérieurs  et  inférieurs  sans  aucun  danger,  et  que  le 
quart  postérieur  et  supérieur  doit  seul  être  ménagé. 

6°  Pour  ouvrir  le  tympan  .  il  faut  se  servir  d’un  ins¬ 
trument  à  pointe  mousse  :  avec  lui  on  peut  sans  danger 
heurter  contre  la  paroi  interne  de  la  caisse. 

7°  On  ignore  jusqu’à  quel  point  la  perforation  du  tym¬ 
pan  peut  influer  sur  l’ensemble  de  l’action  de  l’organe. 
Je  crois  qu’on  peut  d’avance  affirmer  que  l’audition  ne 
sera  jamais  parfaitement  rétablie,  et  que  l’individu  sur 
lequel  on  aura  fait  cette  opération,  quelle  qu’en  soit  la 
réussite ,  sera  toujours  plus  ou  moins  dans  la  condition 
d’une  personne  sourde  ;  enfin,  d’après  l’opinion  de  plu¬ 
sieurs  auteurs  très-estimés ,  l’ouverture  du  tympan  en¬ 
traîne  tôt  ou  tard  la  perte  de  l’audition. 

«  On  ne  regarde  plus  la  membrane  du  tambour  comme 
le  principal  organe  de  l’ouïe ,  depuis  une  expérience  qu’on 
lit  à  Londres  sur  deux  chiens ,  et  qui  est  mentionnée  dans 
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Willis  et  dans  les  actes  de  la  Société  Royale.  On  prit  deux 
chiens,  on  leur  creva  le  tympan,  et  ils  n’entendaient  pas 
moins  bien  qu’auparavant  la  voix  de  ceux  qui  les  appe¬ 
laient  ;  cependant  peu  de  temps  après  ils  perdirent  l’ouïe.  » 
[Encyclopédie ,  tom.  XXXII,  page  620.  ) 

De  l’usure  de  la  membrane  du  tympan  et  du  désordre 
qui  survient  à  quelques  parties  de  l’organe  de  l’ouïe ,  par 
l’effet,  du  cérumen  épaissi  dans  le  conduit  auditif  externe. 
Dans  les  recherches  que  j’ai  faites  sur  les  différentes  par¬ 
ties  de  l’oreille  des  cadavres  de  personnes  affectées  de 
surdité  accidentelle ,  j’ai  fréquemment  trouvé  une  espèce 
d’altération  que  j’ai  déjà  signalée  il  y  a  quelques  années  : 
je  veux  parler  de  la  perforation  du  tympan  ,  suite  de  l’u¬ 
sure  de  cette  partie. 

Indépendamment  des  causes  externes  qui  peuvent  rom¬ 
pre  le  tympan ,  il  en  existe  d’autres  qui  peuvent  en  dé¬ 
terminer  l’usure  ,  donner  lieu  à  une  ouverture  plus  ou 
moins  grande ,  et  même  à  sa  destruction  totale. 

Comme  ces  causes  étaient  peu  connues  avant  les  re¬ 
cherches  que  j’ai  faites ,  ou  peut-être  ne  l’étaient  pas  du 
tout,  je  vais  les  exposer  de  nouveau  ici. 

J’ai  souvent  trouvé  sur  le  cadavre  le  tympan  accidentel¬ 
lement  percé.  Je  crois  pouvoir  diviser  en  deux  espèces 
l’ouverture  de  cette  partie. 

La  première  espece  d’ouvertures,  que  je  n’ai  rencontrée 
que  deux  fois ,  était  petite ,  placée  vers  le  centre  du  tym¬ 
pan  ,  et  répondant  à  la  pointe  ou  saillie  que  forme  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  manche  du  marteau.  Quoique  cette 
portion  osseuse  ait  été  fixée  là  par  la  nature ,  et  qu’elle 
semble  ne  devoir  nuire  en  rien  à  la  membrane,  je  ne  la 
regarde  pas  moins  comme  la  cause  de  celte  perforation.  Je 
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présume  que  la  partie  de  marteau  dont  il  s’agit  se  détache 
par  une  cause  quelconque,  et  détermine  ensuite  de  de¬ 
dans  en  dehors,  par  son  contact,  l’usure  ou  la  dissolu¬ 
tion  d’une  partie  du  tympan. 

L’autre  espèce  d’ouverture  est  aussi  le  résultat  d’une 
sorte  d’usure ,  et  quoique  extrêmement  commune,  au¬ 
cun  auteur  que  je  sache  n’en  a  fait  mention  avant  moi. 
L’usure  est  produite  par  la  présence  du  cérumen  épaissi 
dans  le  conduit  auditif  externe.  Cet  épaississement  est 
très-fréquent  chez  les  personnes  avancées  en  âge,  et  qui 
négligent  de  nettoyer  leurs  oreilles.  Cette  humeur  prend 
de  la  consistance,  devient  quelquefois  extrêmement  dure, 
bouche  exactement  le  conduit  auditif,  et  donne  lieu  à  la 
surdité.  Mais  ce  n’est  pas  là  le  seul  elfet  que  le  cérumen 
détermine  :  toute  la  circonférence  de  l’espèce  de  cylindre 
que  forme  cette  humeur,  s’applique  exactement  sur  toute 
l’étendue  des  parois  du  conduit  auditif  ;  par  la  pression 
qu’il  y  exerce,  il  s’empare  des  feuillets  les  plus  superfi¬ 
ciels  de  l’épiderme;  ces  feuillets  l’enveloppent  dans  pres¬ 
que  toute  son  étendue,  et  lui  composent  une  espèce  de  gaîne 
qui  a  extérieurement  l’aspect  villeux  et  l’apparence  d’une 
sorte  de  duvet:  ce  corps,  ainsi  disposé,  donne  lieu  à  la  lon¬ 
gue,  chez  quelques  sujets,  à  une  irritation  et  à  une  dou¬ 
leur  très-incommodes.  Ce  qui  arrive  constamment,  c’est 
que  l’extrémité  de  ce  bouchon ,  qui  répond  au  tympan , 
s’empare  également,  d’abord  de  la  première  lame  de  cette 
membrane,  et  ensuite,  peu  à  peu,  de  la  seconde  ;  et  si  ce 
bouchon  persiste,  la  troisième  lame  est  entamée.  Cette  des¬ 
truction  s’étend  du  centre  à  la  circonférence,  de  manière 
que  le  milieu  est  plus  usé  que  les  bords;  bientôt  la  lame 
la  plus  interne  est  atteinte,  et  le  tympan  est  enfin  perforé. 
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Cette  ouverture,  d’abord  très-petite,  augmente  à  me¬ 
sure  que  la  maladie  devient  ancienne,  jusqu’à  ce  que  la 
membrane  soit  presque  entièrement  détruite.  Je  l’ai  vue 
usée  à  tous  les  degrés;  j’en  ai  rencontré  qui  n’avaient 
qu’une  ouverture  petite  comme  la  tête  d’une  épingle  ;  je 
l’ai  trouvée  quelquefois  détruite  au  tiers,  à  la  moitié,  aux 
trois  quarts ,  de  manière  qu’il  ne  restait  à  la  circonférence 
qu’un  cercle  membraneux  frangé,  flottant  à  l’extrémité 
interne  du  conduit,  et  usé  obliquement  à  l’extérieur,  du 
centre  à  la  circonférence  ,  comme  les  os  le  sont  quelque¬ 
fois  par  les  anévrysmes,  les  tumeurs  fongueuses  et  enkys¬ 
tées.  Mais  lorsque  la  membrane  se  trouve  totalement,  ou 
presque  entièrement  détruite,  le  corps  étranger  est  poussé 
par  son  propre  poids,  ou  d’une  manière  qui  m’est  incon¬ 
nue,  du  côté  de  la  caisse,  et  il  pénètre  en  partie  dans 
cette  cavité  ;  alors  les  osselets  de  l’ouïe  s’enchâssent  dans 
cette  matière,  d’abord  le  marteau  et  successivement  les 
autres  parties. 

Nous  avons  trouvé,  M.  Chaussier  et  moi,  sur  un  sujet 
d’environ  soixante-dix  ans ,  qui  avait  été  porté  au  labo¬ 
ratoire,  le  manche  du  marteau  fracturé,  en  partie  usé, 
séparé  de  sa  tête,  et  implanté  dans  cette  matière.  Ces  dés¬ 
ordres  s’opèrent  sans  donner  lieu  ordinairement,  ni 
à  la  suppuration ,  ni  au  moindre  suintement.  J’ai  ren¬ 
contré  un  cas  seulement  où  il  s’est  fait  par  l’oreille  un 
écoulement  purulent  qui  a  décollé  le  bouchon  et  l’a  en¬ 
traîné  au  dehors. 

Si  la  surdité  produite  par  le  cérumen  épaissi  dans  le 
conduit  auditif  externe  est  connue  de  tous  les  médecins, 
le  délabrement  que  cette  concrétion  occasionne  ne  l’était 
point.  Pour  prévenir  dans  ce  cas  les  accidents  et  guérir 
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la  surdité*  il  faut  le  plus  promptement  possible  enlever 
le  corps  étranger  de  l’intérieur  de  l’oreille. 

Lorsqu’une  personne  a  un  peu  de  dureté  de  l’ouïe , 
d’une  oreille  seulement ,  ou  de  toutes  deux  en  même 
temps,  et  que  cette  indisposition  va  en  augmentant,  si 
l’on  est  consulté,  il  faut  examiner  à  un  beau  jour  le  con¬ 
duit  auditif.  Dans  le  cas  où  le  cérumen  est  la  cause  de  la 
surdité,  on  aperçoit  l’extrémité  du  bouchon  plus  ou  moins 
près  de  l’orifice  externe  du  conduit  ;  il  faut  aussitôt  pro¬ 
céder  à  l’extraction. 

Mais  si  la  surdité  est  accompagnée  de  mal  de  tête  ,  d’un 
peud’irritation ,  de  douleur  dans  l’oreille,  il  faut  se  hâ¬ 
ter  alors  de  faire  sortir  cette  matière  épaissie ,  pour  ne 
pas  exposer  le  malade  à  une  surdité  incurable,  par  le 
délabrement  que  ce  bouchon  produira  indubitablement. 

Voici  comment  je  procède  à  cette  petite  opération,  que 
j’ai  souvent  occasion  de  pratiquer,  parce  que  nos  inva¬ 
lides  sont  très-sujets  à  cette  incommodité.  Je  prends  un 

litre  d’eau  tiède,  j’y  fais  dissoudre  un  morceau  de  savon 

« 

médicinal,  de  manière  que  cette  eau  soit  presque  blanche 
comme  du  lait;  je  fais  ensuite  avec  une  petite  seringue 
huit  à  dix  injections,  que  je  pousse  avec  force  dans  l’ou¬ 
verture  externe  du  conduit  auditif  ;  ce  nombre  suffit  à 
chaque  oreille  pour  faire  sortir  le  bouchon  le  plus  gros 
et  le  plus  solide  :  le  malade  récupère  ordinairement  l’au¬ 
dition. 

Ces  injections  n’exigent  aucune  précaution  particu¬ 
lière  ;  le  premier  venu  peut  les  faire  sans  crainte  ,  et  il  est 
sûr  de  réussir  :  cependant  tout  le  cérumen  une  fois  sorti, 
il  faut  les  suspendre,  parce  qu’on  ne  pourrait  les  conti¬ 
nuer  sans  faire  souffrir  le  malade. 
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Après  avoir  terminé  les  injections,  on  essaye  l’oreille 
et  on  introduit  dans  le  conduit  un  peu  de  coton  imbibé 
d’huile  de  lis  ou  d’amandes  douces. 

J’ai  vu  des  personnes  chez  lesquelles,  après  cette  petite 
opération  ,  le  canal  est  resté  sec,  et  qui  n’ont  plus  eu  de 
cérumen  sécrété;  mais  d’autres  ont  été  obligées,  au  bout 
d’un  an  ou  quinze  mois ,  de  se  faire  de  nouveau  débou¬ 
cher  les  oreilles. 

J’ai  aussi  rencontré  dans  ma  pratique  deux  cas  de  rup¬ 
ture  de  la  membrane  du  tympan  qui  a  été  précédée  ou 
suivie  de  saignement  d’oreille  :  je  crois  que  ces  deux  faits 
méritent  d’être  consignés  ici. 

Observ.  Ire.  — -Une  dame  âgée  de  cinquante  ans  éprouvait 
depuis  quelque  temps  des  douleurs  à  l’oreille  gauche,  accom¬ 
pagnées  d’une  fluxion  qu’elle  attribuait  à  des  fraîcheurs 
qu’elle  croyait  avoir  gagnées  à  l’église,  où  elle  restait  la 
plus  grande  partie  de  la  journée.  Un  soir  que  la  douleur 
et  la  fluxion  étaient  plus  considérables,  elle  me  fit  appe¬ 
ler  :  je  lui  conseillai  l’application  de  huit  sangsues  sur  le 
côté  du  cou  ;  elles  donnèrent  beaucoup  de  sang.  La  ma¬ 
lade  en  parut  soulagée  ;  mais  après  qu’elle  eut  pris  un 
potage,  les  douleurs  se  réveillèrent  :  je  lui  fis  alors  faire 
une  fumigation  qui  apaisa  de  nouveau  les  souffrances.  La 
malade  se  coucha,  et  immédiatement  après  elle  s’endor¬ 
mit  du  sommeil  le  plus  paisible  ;  mais  le  lendemain  en 
s’éveillant  elle  se  trouva  inondée  par  du  sang  qui  s’était 
écoulé  de  l’oreille.  Cette  dame  se  trouva  entièrement  sou¬ 
lagée  pendant  quatre  jours.  Après  ce  temps  l’ouïe  alla  en 
diminuant,  et  le  dixième  jour  elle  n’entendait  presque 
plus  de  l’oreille  de  ce  côté  ;  mais  en  même  temps  que 
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l’audition  diminuait,  tout  le  côté  gauche  de  la  tête,  l’œil 
et  les  mâchoires  devinrent  extrêmement  douloureuses.  La 
malade  était  par  instants  dans  une  sorte  de  délire  con¬ 
vulsif.  Bayle ,  qu’elle  désira  consulter  avec  moi,  conseilla 
une  saignée  au  pied.  Cependant ,  d’après  ce  qui  s’était 
passé ,  je  demandai  à  cette  dame  la  permission  d’exami¬ 
ner  son  oreille  au  grand  jour.  Elle  se  leva  et  vint  avec 
peine  près  de  la  croisée.  Je  visitai  l’oreille,  j’aperçus  vers 
le  milieu  du  conduit  auditif ,  et  je  fis  remarquer  à  Bayle, 
un  corps  étranger  d’une  couleur  noirâtre.  Je  portai  dessus 
un  stylet  et  je  sentis  que  c’était  un  corps  très-dur,  résis¬ 
tant.  Quoique  cet  attouchement  fût  très-léger,  la  malade 
éprouva  une  vive  douleur  et  perdit  connaissance  pendant 
quelques  moments.  Enfin  nous  fûmes  convaincus  qu’un 
corps  étranger  existait  dans  le  conduit  auriculaire.  Sans 
avoir  entièrement  l’assurance  que  ce  fût  là  la  seule  cause 
des  accidents ,  il  fut  convenu  qu’on  procéderait  à  son 
extraction ,  et  le  projet  de  saignée  fut  abandonné.  Je  com¬ 
mençai  sur-le-champ  à  faire  dans  l’oreille  des  injections 
avec  une  forte  eau  de  savon  ;  ensuite  du  coton  imbibé 
d’huile  de  lis  fut  introduit  dans  le  canal  auriculaire.  Ces 
mêmes  injections  furent  continuées  jusqu’au  troisième 
jour  qu’un  gros  caillot  de  sang  très-dur  sortit  de  l’oreille. 
Dès  ce  moment,  tous  les  accidents  disparurent^  et  l’au¬ 
dition  fut  sur-le-champ  rétablie.  Après  cette  opération , 
nous  examinâmes  l’oreille,  et  nous  vîmes  manifestement 
que  la  membrane  du  tympan  était  perforée  vers  le  centre 
et  détruite  dans  une  grande  étendue.  Une  partie  de  la  cir¬ 
conférence  de  cette  membrane  existait  encore:  elle  était 
comme  frangée.  Cette  dame  n’a  plus  éprouvé  de  douleur 
de  ce  côté,  mais  l’audition  est  allée  en  diminuant.  Lorsque 
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je  l’ai  vue ,  il  y  a  quelque  temps ,  elle  entendait  très-diffi¬ 
cilement  du  côté  gauche. 

Observ.  II.  —  M***,  étudiant  en  droit  et  professeur  à 
l’institution  de  M.  Letelîier,  rue  de  Yaugirard ,  n°Zi8,  eut, 
dans  le  courant  d’avril  1820 ,  un  écoulement  de  sang  très- 
abondant  par  l’oreille  gauche.  Depuis  ce  moment,  il  ne 
cessa  d’éprouver  des  maux  de  tête  qui  le  rendaient  inca¬ 
pable  de  toute  occupation.  Les  douleurs  allèrent  en  aug¬ 
mentant  et  devinrent  insupportables.  Un  jour,  vers  la  lin 
d’août,  il  en  ressentit  de  si  violentes  à  l’oreille  et  à  toute 
la  partie  gauche  de  la  tête  et  de  la  face,  qu’il  tomba  sans 
connaissance,  et  qu’il  survint  bientôt  du  délire  et  des 
mouvements  convulsifs.  Les  assistants,  effrayés,  vinrent  me 
chercher  pour  lui  porter  du  secours.  Lorsque  j’arrivai, 
le  malade  avait  repris  sa  connaissance,  mais  les  dou¬ 
leurs  n’avaient  pas  diminué  d’intensité.  Je  recueillis  tous 
les  détails  des  accidents  qu’il  avait  éprouvés  depuis  le 
commencement  de  son  indisposition  ;  et  quand  je  lui  eus 
entendu  dire  qu’il  était  souffrant  depuis  qu’il  avait  eu  un 
saignement  d’oreille ,  je  m’empressai  d’examiner  le  con¬ 
duit  auditif.  Je  trouvai,  vers  le  milieu  du  conduit  auri¬ 
culaire  ,  comme  je  l’avais  prévu ,  un  corps  noir,  tirant  sur 
le  rouge  foncé;  je  le  touchai  avec  un  stylet,  ce  qui  causa 
une  douleur  si  vive  que  je  craignis  un  instant  que  les  con¬ 
vulsions  ne  revinssent.  Je  sentis  que  ce  corps  était  ad¬ 
hérent  à  la  paroi  du  conduit,  et  paraissait  très-difficile  à 
décoller  ou  à  détacher.  Cependant  je  me  déterminai  sur- 
le-champ  à  faire  des  injections  dans  l’oreille  avec  l’eau  de 
savon.  Immédiatement  après  je  lui  fis  faire  une  fumiga¬ 
tion  émolliente,  et  l’on  introduisit  dans  le  conduit  audi¬ 
tif  un  peu  de  coton  imbibé  d’huile  de  lys.  Ces  moyens 
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furent  répétés  une  vingtaine  de  fois  pendant  cinq  jours, 
après  lesquels  je  vis  le  bouchon  se  décoller  et  s’avancer 
vers  l’orifice  externe  du  conduit;  il  sortit  enfin  tout-à-fait 
après  une  injection  :  c’était  un  caillot  de  sang  d'environ 
sept  lignes  de  longueur  et  trois  et  demie  d’épaisseur. 
Après  la  sortie  de  ce  corps  étranger,  j’examinai  le  conduit 
auditif  externe  ;  je  vis  que  la  membrane  du  tympan  était 
déchirée  d’avant  en  arrière  et  dans  une  grande  étendue. 
Dès  les  premières  injections,  le  malade  s’était  senti  un 
peu  soulagé ,  sans  doute  parce  que  les  adhérences  de  ce 
caillot  avec  le  conduit  étaient  diminuées  ;  mais  le  corps 
étranger  ne  fut  pas  plus  tôt  enlevé  que  les  accidents  cessè¬ 
rent  tout-à-coup.  Depuis  ce  moment,  M***  a  repris  toutes 
ses  occupations  et  n’a  plus  ressenti  de  douleur.  Il  entend 
de  ce  côté  comme  de  l’autre  ;  seulement,  dans  le  principe, 
l’impression  de  l’air  lui  était  extrêmement  sensible. 
Je  le  rencontre  souvent;  il  me  dit  toujours  qu’il  n’é¬ 
prouve  aucune  incommodité;  cependant  je  ne  serais 
pas  étonné  s’il  venait  à  perdre  par  la  suite  l’audition  de 
ce  côté. 

Nous  sommes  avertis  par  ces  deux  observations  qu’il 
est  important,  lorsqu’une  personne  a  un  écoulement  de 
sang  par  l’oreille,  quelle  que  soit  la  quantité  qui  s’en  est 
écoulée,  d’examiner,  au  bout  de  quelques  jours,  le  conduit 
auditif,  et,  si  l’on  aperçoit  du  sang  caillé  au  fond  de  ce 
canal ,  il  faut  faire  des  injections  pour  déterminer  la  sortie 
de  ce  fluide  devenu  concret  et  corps  étranger,  sans  quoi 
le  malade  serait  exposé  aux  accidents  qui  viennent  d’être 
indiqués  ;  mais  il  ne  faut  procéder  à  cette  opération  que 
lorsqu’on  présume  que  l’hémorrhagie  est  bien  arrêtée ,  et 
qu’il  n’est  plus  à  craindre  qu’elle  se  renouvelle. 
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XXXIX. 

MÉMOIRE  SUR  LA  RATE. 


Publié  en  1820,  dans  le  tome  XL  VIIe  du  Dictionnaire  des  Sciences  Médicales. 


La  rate  est  un  viscère  abdominal ,  d’un  rouge  brun  , 
un  peu  livide,  mollasse,  spongieux,  pénétré  par  un  grand 
nombre  de  vaisseaux  et  de  nerfs  dont  l’usage  n’est  pas 
connu. 

1.  La  rate  est  ordinairement  un  organe  unique  ;  cepen¬ 
dant,  quelquefois,  il  y  en  a  plusieurs  :  en  effet,  Gabrol , 
Morgagni  et  Dominique  de  Marchettis  en  ont  rencontré 
deux;  Cheselden  et  Fallope  en  ont  vu  trois;  Fanion  dit 
avoir  observé  des  sujets  qui  en  avaient  quatre  ;  Guy-Patin 
et  plusieurs  autres  anatomistes  en  ont  trouvé  jusqu’à 
cinq;  mais,  alors,  il  y  en  avait  constamment  une  plus 
volumineuse,  et  qui  était  située  plus  haut,  lorsque  les  au¬ 
tres  ,  plus  petites ,  étaient  placées  plus  bas  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  partie  supérieure  et  gauche  de  l’épiploon.  Ces 
rates  surnuméraires  existent  plus  particulièrement  dans 
le  jeune  âge,  et  disparaissent  probablement  à  une  époque 
avancée  de  la  vie,  car  on  en  trouve  rarement  chez  les 
vieillards. 

La  plupart  des  anatomistes  ont  pensé  que  tous  les  in¬ 
dividus,  en  venant  au  monde,  ont  au  moins  une  rate,  et 
lorsque,  sur  le  cadavre,  il  y  a  quelquefois  absence  de 
cet  organe,  ils  croient  qu’il  a  été  détruit  par  quelque  ma¬ 
ladie  ,  s’il  n’a  pas  été  extirpé  ;  cependant  Hollier  dit  avoir 
observé  que  la  rate  manquait  naturellement  chez  une 
femme  ;  Ortélius  rapporte  la  même  chose  ;  André  Dulau- 
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rens  fait  mention  d’nn  cadavre  disséqué  à  Paris,  trouvé 
sans  rate;  Kerchringius  a  aussi  observé,  dans  deux  fœtus 
disséqués  à  Amsterdam,  qu’ils  n’avaient  point  de  rate. 
Ces  anatomistes  s’en  sont-ils  laissé  imposer  par  l’extrême 
petitesse  de  la  rate,  qui  leur  aurait  fait  croire  qu’elle 
n’existait  pas?  ou  bien  cet  organe  manquait-il  réelle¬ 
ment  ? 

II.  La  rate  est  située  profondémentdans  l’hypocondre 
gauche,  entre  la  grosse  extrémité  de  l’estomac  et  le  dia¬ 
phragme,  au-dessus  et  au-devant  du  rein  et  de  la  capsule 
atrabilaire  gauche;  on  la  voit  rarement  plus  basque  la 
dernière  côte. 

La  situation  de  la  rate  n’est  pas  toujours  la  même  :  on 
l’a  trouvée ,  par  vice  de  conformation ,  dans  la  cavité 
droite  de  la  poitrine,  chez  un  fœtus  à  terme  ;  elle  descend 
souvent  au-dessous  des  cartilages  des  dernières  côtes;  on 
l’a  rencontrée  à  la  ligne  blanche,  dans  l’hypogastre,  dans 
le  bassin  ;  on  l’a  même  vue  faisant  hernie  à  l’aine.  Ce  vis¬ 
cère  peut  être  encore  extraordinairement  placé  :  Cornelis, 
Gemma  ont  trouvé  la  rate  dans  l’hypocondre  droit,  et  le 
foie  dans  le  gauche;  Cattier  a  donné  la  description  d’un 
semblable  phénomène  dans  une  observation  communiquée 
à  Pierre  Borell  ;  Bartholin  en  rapporte  deux  histoires 
dans  ses  Observations  Anatomiques  ;  Riolan  a  vu  un  cas  de 
cette  nature;  Guy-Patin  raconte  que,  chez  un  voleur 
qui  fut  roué  à  Paris  en  1650,  on  trouva  la  rate  à  droite 
et  le  foie  à  gauche;  M.  le  professeur  Béclard  a  aussi  ob¬ 
servé  ,  à  l’Ecole  de  Médecine,  un  sujet  offrant  celte  dispo¬ 
sition. 

Mais,  lors  même  que  la  rate  est  dans  sa  position  natu¬ 
relle,  elle  éprouve  quelques  petits  changements  dans  sa  si- 
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tuation,  soit  par  l’état  de  plénitude  ou  de  vacuité  de  l’es¬ 
tomac,  soit  selon  les  divers  temps  de  la  respiration. 

III.  La  grandeur  de  la  rate  varie  beaucoup  dans  les 
animaux  de  même  espèce,  et  cela  s’observe  même  chez 
l’homme.  On  voit,  en  effet,  un  sujet  d’une  haute  stature 
avoir  une  rate  petite  ,  et  souvent  un  autre  d’une  taille  or¬ 
dinaire  avoir  une  rate  volumineuse,  et,  dans  les  deux  cas, 
cet  organe  se  trouve  parfaitement  sain.  Pendant  la  diges¬ 
tion,  la  grosseur  de  la  rate  diminue  sensiblement  :  le  vo¬ 
lume  de  ce  viscère  augmente  beaucoup  chez  l’homme  et 
les  animaux,  lorsqu’ils  restent  long-temps  sans  prendre 
d’aliments. 

La  rate  est  quelquefois  très-petite  et  du  poids  d’une  ou 
deux  onces ,  et ,  par  l’effet  de  quelque  maladie,  elle  peut 
acquérir  un  volume  et  un  poids  énormes  :  on  en  a  vu  qui 
pesaient  dix,  quinze  ,  vingt  et  même  plus  de  trente  livres. 

Le  volume  de  la  rate  peut  s’accroître  dans  plusieurs  ma¬ 
ladies  :  la  fièvre  adynaraique,  par  exemple,  détermine 
souvent  une  grande  augmentation  de  volume  de  la  rate. 

La  longueur  absolue  de  la  rate,  d’après  les  observations 
de  M.  le  professeur  Dupuytren  ,  est,  terme  moyen  ,  de 
quatre  pouces  et  demi,  son  épaisseur  de  deux  et  demi,  et 
son  poids  de  huit  onces. 

IV.  Chez  quelques  sujets,  la  rate  est  très-allongée  ;  che 
d’autres,  la  longueur  et  l’épaisseur  sont  égales;  quelque¬ 
fois  elle  est  cylindroïde  et  souvent  triangulaire  ;  on  l’a  vue 
arrondie  ou  bien  ayant  son  extrémité  inférieure  plus  vo¬ 
lumineuse  que  la  supérieure,  et  le  bord  antérieur  profon¬ 
dément  dentelé.  La  forme  de  cet  organe  varie  beaucoup  ; 
mais,  en  général ,  la  rate  a  la  forme  d’un  prisme  triangu¬ 
laire  allongé  ,  dont  les  extrémités  sont  arrondies,  et  dont 
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l’extrémité  supérieure  est  plus  volumineuse  que  l’infé¬ 
rieure. 

V.  La  rate  présente  trois  faces,  trois  bords  et  deux  extré¬ 
mités  à  considérer  :  l’une  de  ces  faces  est  externe ,  con¬ 
vexe,  dirigée  en  haut,  à  gauche  et  un  peu  en  arrière,  plus 
grande  que  les  autres,  ovalaire,  plus  large  en  haut  qu’en 
bas,  appliquée  au  diaphragme  par  l’intermédiaire  du  péri¬ 
toine  ;  elle  est  lisse  et  contiguë  aux  parties  avec  lesquelles 
elle  est  en  rapport. 

Les  deux  autres  faces  sont  internes  et  plus  petites  que 
l’externe  :  l’une  de  ces  faces  est  antérieure  ,  lisse,  libre, 
un  peu  concave,  et  répond  à  la  grosse  extrémité  de  l’esto¬ 
mac  ;  l’autre  face  est  postérieure,  contiguë  au  diaphragme, 
et  répond  au  rein  et  à  la  capsule  atrabilaire  gauche. 

Des  trois  bords  de  la  rate,  l’antérieur,  libre  dans  toute 
son  étendue ,  est  fréquemment  dentelé  ;  le  postérieur  est 
libre  aussi,  convexe  et  rarement  dentelé;  l’interne  est 
plus  court  que  les  deux  autres;  on  le  nomme  scissure  de 
la  rate  :  ce  bord  est  percé  de  trois ,  quatre,  cinq,  quelque¬ 
fois  six  trous,  et  même  davantage  ;  ils  donnent  passage  aux 
vaisseaux  et  aux  nerfs  qui  pénètrent  dans  le  tissu  de  la 
rate  ou  qui  sortent  de  ce  viscère.  C’est  au  voisinage  de  la 
scissure  que  vont  se  rendre  les  deux  feuillets  du  péritoine 
qui  viennent  de  l’estomac,  s’écartent  et  s’éloignent  pour  se 
porter  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  de  la  rate. 

L’extrémité  supérieure  de  cet  organe,  arrondie  et  plus 
volumineuse  que  l’inférieure,  a  reçu,  par  quelques  auteurs, 
le  nom  de  tête,  et  répond  au  diaphragme;  l’extrémité 
inférieure  répond  à  la  partie  gauche  de  la  portion  trans¬ 
versale  du  colon,  et  on  lui  a  donné  aussi  le  nom  de 
queue. 
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VI.  La  structure  de  la  rate  comprend  la  couleur,  la 
densité  et  les  parties  qui  entrent  dans  la  composition  de 
ce  viscère,  telles  que  les  membranes  qui  l’enveloppent, 
les  vaisseaux  artériels,  veineux  et  lymphatiques  qui  le 
pénètrent,  ainsi  que  les  nerfs  ;  il  y  a  aussi  du  tissu  cellu¬ 
laire.  L’arrangement  particulier  de  toutes  ces  parties 
forme  dans  cet  organe  ce  qu’on  nomme  le  tissu  propre 
de  la  rate. 

VIL  En  général ,  la  rate  a  une  couleur  de  sang  plus  ou 
moins  foncée;  elle  est  quelquefois  d’un  rouge  vif,  et  d’au¬ 
tres  fois  d’un  rouge  tirant  sur  le  noir.  Chez  beaucoup  de 
sujets ,  elle  est  extérieurement  marbrée ,  et  dans  les  fœtus 
morts  quelques  jours  après  la  naissance,  les  bords  de  la 
rate  sont  presque  toujours  noirs. 

L’homme,  ainsi  que  les  animaux  qui  périssent  subite¬ 
ment  et  de  mort  violente,  ont  la  rate  ordinairement  d’un 
rouge  foncé.  L’âge ,  les  maladies  et  la  cessation  de  la  vie 
déterminent  des  changements  variés  dans  la  couleur  de 
la  rate  ;  mais  généralement  la  couleur  est  rouge  dans 
le  fœtus,  tirant  du  noir  au  vermeil  dans  les  adultes,  et 
plombée  et  comme  livide  dans  l’âge  avancé. 

VIII.  La  consistance  de  la  rate,  qui  est  beaucoup  moin¬ 
dre  que  celle  du  rein  et  du  foie,  varie  dans  les  différents 
individus.  Ce  viscère  est  quelquefois  dense,  d’un  tissu 
très-serré  ;  ordinairement  il  est  mollasse.  En  général,  cer¬ 
taines  maladies  peuvent  augmenter  oo  diminuer  la  consi¬ 
stance  de  la  rate. 

IX.  L’enveloppe  de  la  rate  est  considérée  par  beau¬ 
coup  d’anatomistes  comme  formée  d’un  seul  feuillet;  ce¬ 
pendant  elle  est  composée  d’une  double  membrane. 

La  première  est  externe  et  fournie  par  le  péritoine; 
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elle  se  porte  de  l'estomac  à  la  scissure  de  la  rate,  et  voici 
comment  :  les  deux  feuillets  du  péritoine  qui  ont  recou¬ 
vert  les  faces  antérieure  et  postérieure  de  l’estomac  se 
rapprochent  et  marchent  vers  la  rate  ;  ils  laissent  entre 
eux  dans  ce  trajet  un  espace  rempli  par  du  tissu  cellu¬ 
laire,  par  les  vaisseaux  spléniques  et  les  vaisseaux  courts. 
Arrivés  à  la  scissure  de  la  rate,  ces  feuillets  s’écartent, 
laissant  un  intervalle  qui  permet  d’apercevoir  la  tunique 
interne  ou  fibreuse;  le  feuillet  qui  est  placé  en  avant  se 
porte  sur  la  face  antérieure  de  la  rate;  le  feuillet  posté¬ 
rieur  se  porte  derrière  les  vaisseaux  courts  et  à  la  face 
postérieure,  ensuite  à  la  face  externe  de  la  rate,  et  il  vient 
se  continuer  avec  le  feuillet  antérieur.  De  cette  manière, 
les  trois  faces,  les  bords  antérieur  et  postérieur,  les  ex¬ 
trémités  supérieure  et  inférieure  de  ce  viscère,  sont  re¬ 
couverts  par  le  péritoine  ;  le  bord  interne  de  la  rate  ou 
sa  scissure  n’est  recouvert  que  par  la  tunique  fibreuse. 
La  face  adhérente  de  cette  membrane  est  intimement 
unie  à  la  tunique  fibreuse,  de  manière  qu’il  serait  impos¬ 
sible  de  les  séparer,  excepté  un  peu  du  côté  de  la  scis¬ 
sure.  Le  péritoine,  ainsi  disposé,  sert  de  ligament  à  la 
rate ,  et  permet  aux  vaisseaux  spléniques  de  pénétrer  dans 
l’intérieur  de  ce  viscère. 

X.  L’existence  de  la  tunique  propre  ou  fibreuse  de  la 
rate  est  aujourd’hui  avérée  et  ne  peut  plus  être  révoquée 
en  doute;  cette  tunique  recouvre  la  rate  dans  toute  son 
étendue,  et  envoie  dans  l’intérieur  de  ce  viscère  des 
prolongements  nombreux. 

Elle  est  recouverte  extérieurement  par  la  tunique  pé¬ 
ritonéale,  excepté  vers  la  scissure  de  la  rate;  là  le  péri¬ 
toine  manque  ;  elle  est  seulement  recouverte  par  du  tissu 
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cellulaire,  et  dans  cet  endroit  cette  membrane  envoie 
des  prolongements  en  forme  de  gaînes  qui  accompagnent 
et  enveloppent  les  vaisseaux  qui  pénètrent  dans  ce  viscère. 
Dans  le  point  où  la  tunique  fibreuse  est  recouverte  par 
le  péritoine,  ces  deux  membranes  sont  tellement  unies, 
qu’il  est  impossible  de  les  séparer,  excepté  dans  les  pre¬ 
miers  temps  de  la  vie. 

La  face  interne  recouvre,  enveloppe  toute  la  face  ex¬ 
terne  de  la  rate ,  et  y  est  adhérente  ;  elle  est  unie  à  ce  vis¬ 
cère  et  lui  envoie  quelques  prolongements  très-fins  et  so¬ 
lides.  On  peut  cependant  l’enlever  quelquefois  facilement 
et  d’autres  fois  avec  difficulté.  Dans  tous  les  cas,  la  face  in¬ 
terne  est  inégale ,  et  en  quelque  sorte  grumelée,  ce  qui  est 
le  résultat  du  déchirement  ou  de  la  rupture  des  petits  filets 
solides  prolongés  de  cette  membrane ,  et  qui  sont  enfon¬ 
cés  dans  le  tissu  de  la  rate. 

Ainsi,  la  tunique  fibreuse,  outre  qu’elle  enveloppe  la 
rate,  s’enfonce  dans  ce  viscère  par  un  grand  nombre  de 
prolongements  disposés  en  forme  de  canaux,  dans  lesquels 
les  vaisseaux  de  ce  viscère  se  trouvent  enveloppés  comme 
dans  une  gaîne  presque  jusqu’à  leur  dernière  division. 
Ces  canaux  correspondent  donc  au  tissu  de  la  rate  d’une 
part,  et  de  l’autre  aux  vaisseaux  qu’ils  renferment.  Ces 
prolongements ,  en  forme  de  canaux ,  sont  de  la  même  na¬ 
ture  que  la  membrane  qui  leur  donne  naissance. 

Outre  les  prolongements  en  forme  de  canaux,  il  y  en  a 
un  très-grand  nombre  d’autres  détachés  de  ceux-ci  et  de 
la  face  interne  de  la  membrane  fibreuse  :  ce  sont  des  filets 
solides,  d’apparence  tendineuse  ;  on  peut  les  mettre  à  dé¬ 
couvert  et  les  examiner  sur  une  portion  de  ce  viscère,  ou 
sur  une  rate  entière  qu’on  a  soin  d’inciser  profondément  et 
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en  différents  sens  ;  on  enlève  facilement  alors  la  pulpe  rou¬ 
geâtre  en  faisant  de  légères  pressions,  et  en  la  faisant  llottcr 
pendant  quelque  temps  dans  l’eau.  La  pulpe  enlevée,  on  voit 
la  rate  traversée  dans  tous  les  sens  possibles  par  des  filets 
blancs,  solides,  de  grosseur  et  longueur  différentes,  entre¬ 
croisés  dans  tous  les  sens ,  laissant  des  intervalles  de  gran¬ 
deurs  et  de  formes  diverses,  s’étendant  aux  points  oppo¬ 
sés  de  la  rate,  et  donnant  à  l’intérieur  de  cet  organe  la 
forme  spongieuse.  Ces  filets  sont  pleins,  solides,  n’ont 
pas  de  cavité  interne  ;  ce  qui  les  distingue  surtout  des  vais¬ 
seaux  qui  se  ramifient  dans  l’intérieur  de  la  rate,  ce  sont 
les  injections  faites  avec  du  suif  ou  la  colle  de  poisson. 
Les  artères  et  les  veines  spléniques  injectées,  on  distingue 
facilement  alors  les  ramifications  de  ces  vaisseaux  d’avec 
les  prolongements  fibreux  dont  nous  parlons.  Mais  quelle 
est  la  nature  de  ces  fibres?  est-elle  la  même  que  celle  de 
la  membrane  qui  semble  leur  donner  naissance?  J’en 
doute. 

La  tunique  fibreuse ,  considérée  vers  la  scissure  de  la 
rate ,  lieu  où  elle  n’est  pas  recouverte  par  le  péritoine , 
est  d’un  blanc  tirant  sur  le  gris  ;  elle  est  dans  ce  point 
aussi  épaisse  que  dans  les  endroits  où  elle  est  recouverte 
par  le  péritoine  ;  cependant  sa  couleur  et  son  épaisseur 
sont  variables,  et  elle  offre  souvent  des  points  cartilagi¬ 
neux  et  même  osseux;  elle  est  formée  de  fibres  qui  s’en¬ 
trecroisent  dans  toutes  les  directions  ;  elle  reçoit  des 
vaisseaux  sanguins.  On  trouve,  dit-on,  des  vaisseaux 
lymphatiques  à  sa  surface.  On  ne  voit  point  de  nerfs  se 
terminer  dans  son  épaisseur;  il  est  néanmoins  probable 
qu’il  y  en  a. 

Cette  membrane  ainsi  que  ses  prolongements  fibreux 
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sont  fortement  élastiques.  En  effet,  celte  tunique,  disten¬ 
due.,  revient  promptement  sur  elle-même  aussitôt  qu’on 
cesse  de  l’allonger.  On  ne  doit  cependant  pas  confondre 
cette  propriété  avec  la  faculté  que  cette  membrane  a  de 
s’étendre  et  de  s’allonger,  lors  de  l’augmentation  du  volu¬ 
me,  quelquefois  très-considérable,  de  la  rate,  à  la  suite  de 
certaines  maladies  :  cette  distension  ,  dans  ce  cas ,  est  moins 
l’effet  de  l’élasticité  ,  que  l’effet  des  propriétés  vitales.  Elle 
semble  insensible  ,  et  ne  paraît  point  irritable  ni  contrac¬ 
tile.  Ses  usages  sont-ils  simplement  d’envelopper  la  rate 
sans  agir,  et  sans  avoir  aucune  action  sur  elle  ?  C’est  en¬ 
core  ce  qu’on  ignore  complètement.  On  n’a  rien  de  posi¬ 
tif  sur  les  propriétés  des  prolongements  fibreux  internes. 

XI.  L’artère  splénique  prend  quelquefois  directement 
naissance  de  l’aorte  ;  mais  ordinairement  cette  artère  est 
l’une  des  trois  branches  qui  partent  du  tronc  cœliaque. 
Après  sa  naissance  elle  se  porte  à  gauche ,  marchant  le 
long  du  bord  postérieur  du  pancréas  jusqu’à  l’extrémité 
gauche  de  ce  corps  glanduleux ,  et  elle  donne  dans  son 
trajet  un  grand  nombre  de  rameaux.  Malpighi  a  observé 
que  dans  le  bœuf  et  la  brebis  l’artère  splénique  entre 
dans  le  parenchyme  de  la  rate  par  un  seul  tronc  ;  mais 
dans  l’homme,  dans  le  chien,  le  cheval  et  plusieurs  au¬ 
tres  animaux ,  cette  artère  se  divise  en  cinq  ou  six  bran¬ 
ches  qui  s’introduisent  séparément  dans  le  tissu  de  la 
rate  par  la  scissure  de  ce  viscère.  Ces  artères,  réunies'ffux 
veines,  aux  vaisseaux  lymphatiques  et  aux  nerfs,  enve¬ 
loppées  dans  tout  leur  trajet  par  une  gaine  commune  que 
fournit  la  membrane  fibreuse  ,  forment  des  espèces  de 
faisceaux.  Les  branches  de  l’artère  splénique  ainsi  dis¬ 
posées  se  répandent  dans  l’épaisseur  des  parois  des  ceî- 
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Iules  du  tissu  de  la  rate,  et  se  divisent  en  une  infinité  de 
ramifications  qui  communiquent  fréquemment  entre  elles. 

Un  phénomène  extrêmement  remarquable  s’observe 
ici  :  en  effet,  si  on  pousse  de  l’air  dans  une  des  branches 
de  l’artère  splénique,  on  ne  remplit  que  les  ramifications 
de  cette  branche  d’artère.  Du  mercure  injecté  donne  le 
même  résultat  ;  c’est-à-dire  que  le  mercure  ne  passe  point 
dans  les  branches  voisines.  Si  sur  un  animal  vivant  on 
coupe  une  ou  deux  branches  de  l’artère  splénique  ,  la 
portion  seulement  de  la  rate  dans  laquelle  allaient  se 
distribuer  ces  artères ,  tombe  en  mortification ,  tandis  que 
le  reste  de  l’organe  conserve  la  vie. 

11  résulte  de  ce  qui  vient  d’être  exposé,  qu’il  est  pro¬ 
bable  que  chaque  branche  de  l’artère  splénique  ne  donne 
du  sang  qu’à  une  portion  déterminée  de  la  rate,  que  les 
branches ,  les  rameaux  et  les  ramifications  du  même  tronc 
communiquent  fréquemment  ensemble,  et  n’ont  point 
d’anastomose  avec  les  rameaux  des  troncs  voisins ,  quoi¬ 
que  toutes  les  artères  de  la  rate  paraissent  communiquer 
entre  elles.  D’après  la  marche  de  l’artère  splénique ,  la 
rate  semble  disposée  comme  les  organes  formés  de  plu¬ 
sieurs  lobes.  En  effet,  la  matière  injectée  dans  une  bran¬ 
che  de  l’artère  splénique  ne  se  répand  jamais  dans  toute 
l’étendue  de  l’organe,  et  ne  pénètre  pas  au-delà  d’un 
certain  espace  ;  il  paraît  donc  que  chaque  branche  d’ar¬ 
tère  de  la  rate  a  un  département  que  ces  divisions  rem¬ 
plissent,  et  au-delà  duquel  elles  11e  s’étendent  pas.  D’a¬ 
près  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  il  n’est  pas  démontré  que 
les  dernières  ramifications  de  cette  artère  se  continuent 
avec  les  radicules  de  la  veine  correspondante. 

XII.  La  veine  splénique  est  un  peu  moins  grosse  que 
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la  veine  mésentérique,  mais  plus  grosse  de  deux  tiers 
environ  que  l’artère  splénique.  Cette  veine,  après  s’être 
séparée  de  la  veine-porte  ventrale,  accompagne  l’artère 
splénique  le  long  du  pancréas.  Parvenue  à  la  scissure  de 
la  rate ,  cette  veine  se  partage  en  cinq  ou  six  branches 
qui  pénètrent  dans  cet  organe,  s’y  divisent  en  rameaux , 
et  ceux-ci,  après  avoir  fréquemment  communiqué  entre 
eux,  se  terminent  par  des  radicules  qui  vont  s’ouvrir  dans 
les  cellules  du  tissu  de  la  rate.  Comme  toutes  les  branches 
de  la  veine-porte  ventrale ,  la  veine  splénique  n’a  point  de 
valvule.  Les  divisions  de  cette  veine  sont  accompagnées 
par  l’artère  splénique  dans  tout  leur  trajet;  elles  sont 
renfermées  dans  une  gaîne  fibreuse  qui  leur  est  commune, 
et  adhèrent  intimement  à  ces  gaines  :  les  artères  ,  au 
contraire ,  sont  liées  aux  parois  de  ces  gaînes  par  un  tissu 
cellulaire  assez  lâche.  Les  parois  de  la  veine  splénique 
sont  minces,  faibles,  surtout  dans  l’intérieur  de  la  rate  ; 
leurs  distributions,  d’après  ce  que  nous  avons  vu,  diffè¬ 
rent  beaucoup  de  celles  des  artères  ;  mais  ces  vaisseaux 
à  leur  dernière  division  s’anastomosent-ils  entre  eux?  II 
est  probable  que  l’extrémité  capillaire  des  artères  se  con¬ 
tinue  avec  les  dernières  ramifications  des  veines,  comme 
on  le  remarque  aux  autres  parties  du  corps  à  l’égard  des 
artères  et  des  veines;  cependant  j’ai  plusieurs  fois  poussé 
de  l’air  dans  l’artère  splénique  ;  j’ai  injecté  dans  son  inté¬ 
rieur  de  l’eau  ,  de  l’encre  ,  du  suif,  de  la  colle  de  poisson 
et  du  mercure  ;  toutes  les  ramifications  de  l’artère  se  sont 
remplies,  les  parois  des  cellules  de  la  rate  ont  été  merveil¬ 
leusement  injectées,  mais  la  matière  n’est  point  tombée 
dans  les  cavités  des  cellules ,  et  pas  un  atome  n’a  passé 
dans  les  veines  de  ce  viscère. 
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Lorsque  j’ai  soufflé  de  l’air  dans  la  veine  splénique,  la 
rate  s’est  sur-le-champ  distendue,  et  pas  une  huile  d’air 
n’a  passé  dans  l’artère.  De  l’eau ,  de  l’essence  de  téré¬ 
benthine  colorée,  de  la  colle  de  poisson ,  et  même  du 
mercure,  toutes  ces  substances,  séparément  injectées  dans 
les  veines  de  plusieurs  rates,  ont  constamment  distendu 
ce  viscère,  et  les  cellules  de  son  tissu  en  ont  été  complè¬ 
tement  remplies  ;  mais  dans  ce  cas -ci ,  rien  n’a  passé  non 
plus  de  la  veine  dans  l’artère  splénique.  Je  ne  conclus 
cependant  pas,  d’après  les  essais  que  j’ai  faits,  que  ces 
vaisseaux  ne  se  continuent  point,  comme  on  voit  se  con¬ 
tinuer  les  vaisseaux  des  autres  parties  du  corps  de  l’ani¬ 
mal  ;  mais  si  l’artère  et  la  veine  spléniques  passent  de 
l’une  à  l’autre  sans  interruption,  les  expériences  que  je 
viens  de  citer  prouvent  du  moins  que  si  les  fluides  se  por¬ 
tent  de  l’un  de  ces  vaisseaux  dans  l’autre,  ce  passage  doit 
être  difficile,  puisque  je  n’ai  pu  faire  passer  l’injection 
ni  des  artères  dans  les  veines  ,  ni  de  celles-ci  dans  les  ar¬ 
tères. 

De  tout  ce  qui  a  été  dit ,  il  reste  prouvé  que  la  rate  re¬ 
çoit  une  grande  quantité  de  sang,  que  ce  fluide  est  porté 
dans  ce  viscère  par  les  artères,  et  qu’il  est  repris  par  les 
veines  ;  que  peut-être  une  partie  de  ce  sang  passe  direc¬ 
tement  des  artères  dans  les  veines ,  mais  que  la  plus 
grande  quantité,  d’abord  déposée  par  les  artères  dans 
les  cellules  de  la  rate,  est  reprise  par  les  veines  dans  ces 
mêmes  cellules,  peut-être  après  y  avoir  éprouvé  quelque 
élaboration. 

XIII.  Vesîingius  paraît  être  le  premier  qui  a  aperçu 
les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  rate.  Après  lui,  Rudbeck 
les  a  dépeints  allant  de  la  rate  au  réservoir  du  chyle  :  pour 
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les  mettre  en  évidence ,  il  dit  qu’il  a  seulement  lié  les 
veines.  Ruysch  nous  apprend  qu’en  liant  les  vaisseaux  de 
la  rate,  même  détachés  du  corps,  en  les  maniant  et  en  les 
pressant  du  côté  de  la  ligature,  on  aperçoit  les  vaisseaux 
lymphatiques  dans  la  portion  interne  de  la  rate ,  ainsi  qu’à 
sa  surface.  Gaspard  Bartholin  affirme  qu’en  liant  les  vei¬ 
nes  on  peut  injecter  par  les  artères  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  de  la  rate.  Cowper  et  Morgagni  ont  rendu  apparents 
les  vaisseaux  lymphatiques  de  ces  viscères  en  soufflant  par 
les  veines.  Glisson  et  Haller  avouent  qu’ils  n’ont  jamais 
vu  dans  l’homme  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  rate  ; 
quoi  qu’il  en  soit ,  voici  à  peu  près  la  description  que 
Kruikshank  donne  de  ces  vaisseaux  :  les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  de  la  rate  sont,  les  uns  superficiels,  et  les  autres 
profonds.  Les  premiers  prennent  naissance  à  la  partie  su¬ 
perficielle  de  la  rate  par  des  radicules  très-nombreuses  et 
très-fines  ;  ils  marchent  ensuite  entre  les  deux  tuniques  de 
cet  organe,  communiquent  dans  leur  trajet  avec  les  vais¬ 
seaux  profonds,  et  se  continuent  en  serpentant  un  peu 
jusqu’à  la  scissure  de  Sa  rate. 

Les  vaisseaux  profonds  naissent  de  tous  les  points  du 
tissu  de  la  rate  par  des  rameaux  très-fins ,  qui  se  réunis¬ 
sent  et  forment  des  branches.  Ces  vaisseaux,  après  avoir 
communiqué  fréquemment  entre  eux  et  avec  les  vaisseaux 
superficiels,  se  portent  autour  des  artères  et  des  veines  ; 
parvenus  à  la  scissure  de  la  rate,  ils  grossissent  par  leur 
union  à  quelques  troncs  venant  des  vaisseaux  superficiels, 
marchent  après  cela  avec  les  troncs  des  vaisseaux  splé¬ 
niques,  traversent,  dans  leur  marche,  plusieurs  glandes 
qui  se  trouvent  dans  leur  trajet  :  ces  vaisseaux  se  réunis¬ 
sent  encore  à  quelques  branches  qui  viennent  de  quelque 
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organe  voisin  ,  et  ils  vont  en  commun  se  terminer  au  ca¬ 
nal  thoracique. 

XIV.  Les  nerfs  de  la  rate,  après  leur  naissance  du 
plexus  solaire,  se  portent  sur  l’artère  et  la  veine  spléni¬ 
ques  ,  forment  autour  de  ces  vaisseaux  une  sorte  de 
plexus  qui  pénètre  avec  eux  par  la  scissure  de  la  rate 
dans  l’intérieur  de  ce  viscère.  Ces  nerfs  accompagnent 
l’artère  et  la  veine  spléniques  jusqu’à  leurs  dernières  ra¬ 
mifications.  Une  chose  très-remarquable,  c’est  que  la 
grosseur  de  ces  nerfs  augmente  à  mesure  qu’ils  se  rap¬ 
prochent  de  la  rate,  et  même  pendant  quelque  espace 
après  qu’ils  sont  entrés  dans  ce  viscère.  Comment  con¬ 
cilier  le  nombre  et  la  grosseur  de  ces  nerfs  avec  le  peu 
de  sensibilité  de  la  rate? 

XV.  La  rate  n’est  pas  environnée  par  le  tissu  cellu¬ 
laire  ;  cependant  on  voit  que  celui  qui  entoure  les  vais¬ 
seaux  spléniques  s’introduit,  par  la  scissure  de  la  rate, 
dans  l’intérieur  de  ce  viscère  en  accompagnant  l’artère  et 
la  veine  spléniques;  il  unit  ces  vaisseaux  entre  eux  et 
à  leurs  canaux  fibreux  :  ce  tissu  va  probablement  concou¬ 
rir  à  la  formation  des  cellules  du  parenchyme  de  la  rate. 

XVI.  Voici  ce  que  nous  présente  la  texture  de  la  rate  : 
cet  organe ,  coupé  ou  divisé  dans  un  point  quelconque 
de  son  étendue ,  offre  un  aspect  spongieux ,  et  l’on  y  voit 
souvent,  surtout  dans  les  jeunes  sujets,  une  espèce  de 
granulation  de  couleur  grise,  presque  transparente,  quel¬ 
quefois  à  peine  visible,  et  d’autres  fois  grosse  comme  la 
tête  d’une  épingle.  La  nature  de  ces  granulations  est  in¬ 
connue  ,  car  on  ne  sait  pas  plus  si  ce  sont  des  follicules 
remplies  d’un  liquide ,  ou  si  ce  sont  des  glandes. 

Outre  ces  parties,  on  trouve  encore  dans  la  rate  :  1°  Du 
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sang.,  2°  une  sorte  de  pulpe  ou  de  sang  noir  épaissi  , 
3°  un  tissu  filamenteux  blanchâtre. 

1°.  Lorsque  l’on  comprime  une  portion  de  la  rate  cou¬ 
pée,  on  fait  sortir,  par  les  vaisseaux  divisés,  un  sang 
noir,  fluide,  provenant  des  artères  et  des  veines  de  la  rate 
dans  lesquelles  ce  sang  était  contenu  :  mais  le  sang  vei¬ 
neux  est  en  plus  grande  quantité  que  le  sang  artériel. 

2°.  En  raclant  avec  le  scalpel  la  surface  divisée  d’une 
portion  de  la  rate,  on  en  exprime  et  on  en  tire  assez  faci¬ 
lement  une  matière  liquide  ,  rouge ,  homogène  ,  demi- 
fluide  ,  comme  du  sang  épaissi ,  et  qui  est  différent  du 
fluide  qui  sort  des  vaisseaux  ;  cependant  cette  matière  rou¬ 
git  promptement  par  le  contact  de  la  lumière,  ce  qui 
semble  prouver  que  ce  n’est  qu’un  sang  noir  à  demi  coa¬ 
gulé.  Il  n’est  pas  douteux  que  ce  liquide  ne  soit  déposé  et 
contenu  dans  les  cellules  du  tissu  de  la  rate.  En  enlevant 
cette  espèce  de  pulpe ,  on  détruit  la  partie  la  plus  molle 
du  tissu  de  cet  organe ,  ainsi  que  sa  couleur. 

3°.  Après  avoir  fait  écouler  le  sang  et  la  matière  pul¬ 
peuse,  il  ne  reste  plus  qu’un  tissu  filamenteux  blanchâtre; 
mais  pour  le  bien  voir,  il  faut,  par  des  lotions  répétées, 
enlever  tout  ce  sang  et  la  matière  pulpeuse  qui  peut  rester: 
après  cette  dernière  opération,  on  voit  le  tissu  de  la  rate 
s’affaisser,  diminuer  de  volume,  et  se  réduire  en  une  petite 
masse  spongieuse,  blanchâtre,  formée  de  filaments  entre¬ 
lacés  d’une  manière  inextricable.  En  considérant  ces  fila¬ 
ments,  on  les  voit  adhérant,  d’une  part,  à  la  surface  interne 
de  la  membrane  propre  de  la  rate,  et  de  l’autre  à  l’exté¬ 
rieur  des  canaux  fibreux  qu’elle  envoie  dans  l 'intérieur  de 

l’organe;  ils  sont  de  nature  fibreuse,  et  forment  un  lacis 
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dans  les  aréoles  duquel  est  contenue  la  substance  pulpeuse, 
comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

XVII.  Si  vous  remplissez  de  vent,  dit  Malpighi,  une  raie 
de  brebis  ou  de  veau  ,  et  que  vous  la  laissiez  sécher,  et 
qu’ensuite  vous  la  coupiez  aussitôt  qu’elle  sera  sèche  , 
vous  trouverez  que  toute  la  masse  est  composée  de  mem¬ 
branes  pleines  de  cellules  semblables  à  celles  qu’on  remar¬ 
que  dans  les  rayons  de  miel  des  abeilles. 

En  quelque  endroit  d’une  rate  bien  constituée  qu’on 
fasse,  dit  de  Lassone,  une  ouverture  qui  pénètre  tant  soit 
peu  dans  la  substance,  si  l’on  souffle  avec  un  chalumeau 
par  cette  ouverture ,  on  fera  infailliblement  gonfler  toute 
la  rate,  et  cela  sans  pousser  le  souffle  avec  une  trop  grande 
force,  et  l’on  n’y  parviendra  pas  si  on  se  contente  d’ou¬ 
vrir  la  tunique  sans  entamer  le  corps  même  de  la  rate  :  il 
y  a  donc  dans  le  corps  de  la  rate  un  tissu  cellulaire  dont 
les  cellules  communiquent  ensemble  ;  il  y  a  plus,  ces  cel¬ 
lules  communiquent  avec  les  veines  spléniques.  De  Las¬ 
sone  n’a  jamais  manqué  de  voir  l’air  s’échapper  par  le 
tronc  de  la  veine  splénique,  et,  en  soufflant  sans  effort  par 
ce  tronc,  il  a  toujours  faitgonfler  tout  le  corps  de  la  rate, 
au  lieu  qu’en  soufflant  par  le  tronc  artériel ,  la  rate  ne  se 
distend  point. 

En  examinant  l’intérieur  d’une  rate  soufflée,  dit  encore 
de  Lassone,  et  qui  commence  à  se  dessécher,  on  le  trouve 
absolument  rempli  de  cellules  qui  paraissent  formées  par 
des  membranes  très-minces  et  transparentes,  sur  lesquel¬ 
les  on  voit  ramper  des  vaisseaux  extrêmement  déliés. 

Mes  observations  sur  les  cellules  de  la  rate  sont  confor¬ 
mes  à  celles  de  ces  deux  anatomistes.  Voici  en  effet  ce 
qu’on  observe  :  une  rate  soufflée  et  desséchée,  coupée  par 
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tranches,  présente  une  infinité  de  cellules  dont  les  parois 
sont  membraneuses,  minces,  transparentes,  sur  lesquelles 
des  vaisseaux  très-fins  vont  se  ramifier;  ces  cellules  ne 
deviennent  apparentes  qu’à  mesure  que  la  substance  pul¬ 
peuse  qui  y  est  contenue  dans  l’état  naturel,  s’évapore. 
Elles  communiquent  ensemble,  car  si  l’on  pousse  de  Pair 
par  une  ouverture  faite  dans  un  point  quelconque  de  la 
rate,  elle  se  distend  complètement;  cet  air  passe  ou  s’é¬ 
chappe  par  les  veines,  ce  qui  prouve  que  ces  cellules 
communiquent  avec  ces  vaisseaux  ;  de  même  en  poussant 
de  l’air  par  les  veines,  on  distend  et  on  gonfle  la  rate.  Ces 
cellules  ne  paraissent  pas  communiquer  avec  les  artères; 
car,  en  injectant  de  l’air  et  d’autres  matières  dans  ces 
vaisseaux,  comme  je  l’ai  fait,  je  n’ai  jamais  pu  gonfler  la 
rate  ou  la  distendre. 

D’après  ce  qui  vient  d’être  dit ,  on  voit  que  la  rate  est 
formée  de  vaisseaux  ,  de  nerfs  et  d’un  tissu  cellulaire 
filamenteux,  dont  l’arrangement  donne  au  tissu  de  ce  vis¬ 
cère  un  aspect  comme  caverneux,  et  le  dispose  de  ma¬ 
nière  à  pouvoir  contenir  une  grande  quantité  de  sang. 

XVIII.  Dans  le  premier  temps  de  la  formation  de  l’em¬ 
bryon,  la  rate  ressemble  à  un  petit  grumeau  de  sang,  et 
s’écrase  avec  la  plus  grande  facilité  lorsqu’on  la  froisse 
entre  les  doigts;  bientôt  après  elle  prend  de  la  consistance. 
Dans  le  fœtus  de  deux  ou  trois  mois ,  la  rate ,  encore  très- 
petite  ,  est  appliquée  sur  le  grand  cul-de-sac  de  l’estomac; 
son  organisation  est  à  peine  apparente.  Vers  la  fin  de  la 
grossesse,  le  volume  de  la  rate  augmente,  et  les  traces 
de  son  organisation  commencent  à  paraître.  Au  terme  de 
la  naissance,  elle  est  très-rouge,  et  permet  de  distinguer 
les  éléments  qui  entrent  dans  sa  composition.  En  coin- 
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mençant  par  l’examen  de  l’artère  splénique  ,  on  voit  d’a¬ 
bord  qu’elle  est  moins  flexueusc  que  dans  l’adulte;  la 
veine  est  petite  et  d’un  volume  presque  égal  à  celui  de 
l’artère.  A  l’examen  de  la  rate  pendant  les  douze  ou  quinze 
premiers  jours  après  la  naissance,  rien  ne  paraît  épanché 
dans  son  tissu;  le  sang  qu’elle  renferme  est  contenu  dans 
ses  ramifications  capillaires.  Dans  les  premières  années 
de  la  vie,  la  couleur  de  la  rate  est  ordinairement  ver¬ 
meille.  Chez  le  vieillard  ,  la  rate  est  quelquefois  volumi¬ 
neuse,  très-molle,  d’autres  fois  très-petite,  dure;  elle 
devient  aussi  quelquefois  cartilagineuse  à  sa  surface  et 
même  jusqu’à  son  intérieur;  elle  est  le  plus  ordinaire¬ 
ment  adhérente  à  l’hypocondre  par  quelques  points  de  sa 
surface;  son  extérieur  est  marbré  ,  d’une  couleur  noire 
dans  quelques  points,  vermeille  dans  d’autres  :  la  couleur 
noire  ne  pénètre  tout  au  plus  qu’à  une  demi-ligne  de 
profondeur.  La  membrane  propre  de  la  rate  offre  assez 
fréquemment  des  plaques  cartilagineuses,  et  rarement  os¬ 
seuses.  On  les  rencontre  aussi  quelquefois  chez  des  jeunes 
gens  et  des  adultes,  mais  on  les  trouve  plus  particulière¬ 
ment  sur  les  vieillards.  Ces  points  sont  d’abord  très-petits, 
augmentent  de  longueur  par  la  suite ,  et  jusqu’à  recouvrir 
ou  envelopper  la  plus  grande  partie  de  la  rate,  ce  qui 
rend  alors  cet  organe  inextensible.  Cet  état  cartilagineux 
s’étend  quelquefois  jusqu’aux  prolongements  fibreux,  et 
se  continue  très-profondément  dans  l’intérieur  de  la  rate. 
L’artère  splénique  a  été  souvent  trouvée  ossifiée. 

XIX.  La  rate  jouit  de  la  sensibilité,  de  l’élasticité,  de 
l’extensibilité  et  de  la  rétractibilité. 

1°.  La  rate  ne  paraît  jouir  que  de  très-peu  de  sensibilité. 
De  quelque  manière  qu’on  l’agace  et  qu’on  l’irrite  sur  les 
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animaux  vivants,  elle  n’en  donne  presque  point  de  mar¬ 
ques;  les  maladies  mêmes  ne  développent  que  très-diffi¬ 
cilement  cette  propriété,  comme  le  prouve  une  expérience 
faite  par  M.  Assolant  :  «  Je  fis,  dit-il,  sortir  de  l'abdo¬ 
men  la  rate  d’un  chien  ;  je  la  laissai  pendante  à  ses  pa¬ 
rois  sans  toucher  à  ses  vaisseaux  ni  à  ses  nerfs;  quelques 
points  de  suture  faits  à  la  plaie  de  l’abdomen  l’empêchè¬ 
rent  de  rentrer.  L’animal,  après  avoir  léché  plusieurs  fois 
la  rosée  qui  se  manifestait  à  la  surface  de  l’organe,  com¬ 
mença  à  le  mordre,  et  déjà  il  en  avait  mangé  une  partie 
lorsque  nous  lui  liâmes  le  museau.  La  rate,  excitée  de  di¬ 
verses  manières  pendant  les  douze  premières  heures  qui 
suivirent  l’expérience,  ne  donna  aucune  marque  de  sen¬ 
sibilité  ;  l’épiploon,  auquel  elle  adhérait,  était  au  contraire 
très-sensible,  L’animal  fut  alors  démuselé,  et  il  ne  chercha 
plus  à  manger  sa  rate ,  quoiqu’elle  ne  donnât  pas  plus  de 
marque  de  sensibilité  qu’auparavant  ;  elle  n’en  donna  pas 
davantage  pendant  les  quatre  jours  que  l’animal  survécut 
à  l’expérience,  soit  qu’on  la  touchât  seulement,  qu’on  la 
pinçât  ou  qu’on  la  déchirât.  Dans  ce  dernier  cas,  elle 
fournissait  du  sang  en  assez  grande  quantité ,  et  ne  pa¬ 
raissait  nullement  se  désorganiser.  L’animal  périt  d’une 
inflammation  intestinale.  »  (Voyez  Recherches  sur  la  Rate , 
par  M.  Assolant ,  pag.  96.  )  D’après  cette  expérience ,  on 
voit  que  la  sensibilité  est  presque  nulle  dans  la  rate. 

2°.  Lorsque  l’on  comprime  légèrement  la  rate,  elle  cède; 
mais  elle  revient  à  son  état  premier  aussitôt  qu’on  cesse 
la  compression.  Distendue  en  sens  opposés,  elle  se  laisse 
allonger  ;  l’effort  cessant,  elle  rentre  à  son  état  naturel.  Ces 
phénomènes  s’observent  sur  le  cadavre  de  l’homme  et  sur 
les  rates  des  animaux  vivants  soumis  à  nos  expériences. 
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3°.  La  rate ^st  susceptible  de  s’étendre,  d’augmenter 
de  volume  et  de  revenir  ensuite  sur  elle-même.  En  effet, 
si  après  avoir  mis  la  rate  à  découvert  sur  un  animal  vi¬ 
vant,  on  comprime  pendant  quelques  instants  les  veines  de 
cet  organe,  le  sang  s’y  amasse  ;  on  voit  la  rate  se  distendre, 
se  tuméfier,  devenir  lisse  ;  mais  aussitôt  que  la  compres¬ 
sion  cesse,  on  voit  cet  organe  chasser,  expulser  d’un  seul 
effort  et  d’un  seul  jet  le  sang  qui  y  est  extraordinaire¬ 
ment  amassé;  sa  surface  devient  alors  inégale ,  ridée,  et 
semble  en  quelque  sorte  se  contracter  dans  différents 
points  de  son  étendue.  Ce  qu’on  observe  pendant  ces  ex¬ 
périences  doit  probablement  aussi  avoir  lieu  dans  l’état 
de  santé  des  animaux. 

XX.  Les  usages  de  la  rate  ne  sont  pas  connus.  Com¬ 
ment  ,  en  effet,  assigner  les  usages  d’un  organe  qui  peut 
être  extirpé  sur  les  animaux  vivants  sans  que  les  fonctions 
de  ces  animaux  soient  sensiblement  dérangées?  On  est 
surpris,  en  lisant  les  futilités  émises  sur  les  usages  de  la 
rate  par  des  hommes  marquants  dans  la  science  médicale. 
Peut-on  croire  ,  en  effet,  avec  quelques  auteurs,  que  la 
rate  sert  à  contrebalancer  la  pesanteur  du  foie  et  à  éta¬ 
blir  l’équilibre  entre  ces  deux  parties  ;  qu’elle  sert,  selon 
Cowper,  à  atténuer  le  sang,  et,  selon  Harvé,  à  l’échauf¬ 
fer?  Galien  pensait  qu’elle  était  la  source  de  l’atrabile ,  et 
Clopton  Havers  ,  de  l’humeur  synoviale;  Méad,  Duncan 
ont  avancé  qu’elle  sépare  une  humeur  qui  va  se  mêler 
avec  le  sang  veineux  pour  corriger  l’acrimonie  de  la  bile. 
Suivant  Perrault,  elle  sépare  un  suc  acide  qui  est  porté, 
par  le  moyen  des  veines,  dans  le  cœur,  et  va  y  produire 
un  mouvement  fermentatif.  Pline  disait  que  la  rate  était 
le  siège  du  rire  et  de  la  gaîté;  Van  Helinont,  qu’elle  était 
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Je  siège  de  l’âme  sensitive.  Quelques-uns  ont  pensé  qu’elle 
était  la  source  d’un  esprit  prolifique;  d’autres  l’ont  re¬ 
gardée  comme  une  fosse  où  le  sang  allait  déposer  ses  par¬ 
ties  grossières.  Malpighi  et  Kiel  soupçonnaient  que  les 
fonctions  de  la  rate  étaient  relatives  à  la  sécrétion  de  la 
bile.  Nous  ne  finirions  pas,  si  nous  voulions  exposer  tous 
les  usages  que  l’on  a  supposés  à  la  rate;  ce  qu’il  y  a  de 
certain  ,  c’est  que  ce  viscère  reçoit  une  grande  quantité 
de  sang  lorsque  l’estomac  est  vide,  et  que  ce  fluide  en  est 
expulsé  quand  l’estomac  est  plein  :  mais  lui  fait-il  éprou¬ 
ver  une  élaboration  quelconque?  c’est  ce  qui  paraît  pro¬ 
bable  et  ce  que  nous  ne  pouvons  pas  affirmer. 

Maladies  et  anatomie  pathologique  de  la  rate.  Les 
maladies  de  la  rate  ou  les  altérations  du  tissu  de  ce  vis¬ 
cère  sont  :  1°  les  plaies,  2°  l’inflammation,  3°  les  abcès, 
lx°  la  gangrène ,  5°  le  squirrhe ,  6°  les  adhérences  avec  les 
parties  voisines,  7°  les  déplacements,  8°  l’augmentation 
de  volume,  9°  la  diminution  de  volume,  10°  l’endurcisse¬ 
ment,  11°  le  ramollissement,  12°  les  hydatides. 

I.  La  rate  peut  être  blessée  par  des  instruments  pi¬ 
quants,  tranchants  ou  contondants.  Un  instrument  pi¬ 
quant  peut  traverser  la  partie  supérieure  et  gauche  des 
parois  de  l’abdomen,  et  aller  blesser  la  rate  :  dans  ce  cas, 
le  sang  qui  sort  par  la  plaie  est  noir  ;  l’hypocondre  gau¬ 
che  et  la  région  épigastrique  sont  tendus,  durcis  et  dou¬ 
loureux  ;  le  malade  éprouve  une  soif  ardente,  et  il  ressent, 
comme  dans  les  blessures  du  foie,  une  douleur  à  la  partie 
antérieure  du  cou. 

La  diète  et  les  saignées  copieuses  doivent  être  d’abord 
employées,  et  si  le  malade  survit  à  sa  blessure,  on  peut 
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mettre  en  usage  les  bains  et  les  cataplasmes  émollients 
pour  diminuer  la  tension  douloureuse  de  l’abdomen  ;  mais, 
comme  il  est  presque  impossible  qu’il  ne  se  fasse  pas  un 
épanchement  considérable  de  sang  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale,  le  malade  meurt  immanquablement. 

Lorsque  la  rate  est  blessée  par  un  instrument  tranchant, 
le  malade  se  trouve  à  peu  près  dans  le  même  état  que  dans 
le  cas  précédent,  excepté  qu’ici  l’hémorrhagie  est  plus  con¬ 
sidérable  et  la  plaie  plus  promptement  mortelle.  Cepen¬ 
dant,  si  la  plaie  de  la  rate  correspond  à  celle  des  parois 
de  l’abdomen,  si  ce  viscère  est  un  peu  engagé  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  des  muscles  du  ventre,  et  si  le  sang  s’é¬ 
coule  au  dehors,  on  ne  doit  pas  alors  désespérer  tout-à- 
fait  du  salut  du  malade,  comme  le  prouve  le  sujet  de  l’ob¬ 
servation  dont  voici  un  extrait  : 

«  Chéroux,  tambour  du  troisième  régiment  des  grena¬ 
diers,  reçut  un  coup  de  sabre  pénétrant  dans  l’hypocondre 
gauche;  une  plaie  longue  de  deux  pouces,  oblique  de 
haut  en  bas,  d’avant  en  arrière,  comprenait  les  muscles 
et  les  cartilages  vers  la  quatrième  côte  asternale;  elle  li¬ 
vrait  passage  à  la  rate  blessée,  qui  sortait  de  six  lignes  envi¬ 
ron.  L’hémorrhagie  grave  ne  put  être  réprimée  qu’à  l’aide 
des  plus  forts  styptiques  répétés  fréquemment  à  l’intérieur 
et  à  l’extérieur.  Blessé  le  8  juillet  1806,  Chéroux  éprou¬ 
vait  encore,  par  intervalles,  des  hémorrhagies  le  premier 
août  suivant;  le  sang  cessa  de  couler,  il  survint  une  sup¬ 
puration  très-fétide,  et  les  crachats  furent  purulents.  Le 
malade,  guéri,  a  conservé  une  difficulté  de  respirer  après 
la  promenade  ou  quelques  exercices  trop  prolongés.  » 
(Voyez  la  Nouvelle  Doctrine  chirurgicale,  par  M.  le  doc¬ 
teur  Léveillé,  t.  1,  pag.  k00.) 
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Voici  l’extrait  d’une  observation  encore  plus  extraor¬ 
dinaire.  On  lit  dans  les  Transactions  philosophiques  pour 
l'année  1738,  n°  451,  art.  III,  pag.  263,  la  lettre  suivante 
de  Ferguson  :  «  Je  fus  appelé,  dit  cet  auteur,  pour  voir 
le  nommé  Thomas  Convay,  qui  avait  reçu  un  coup  de  cou¬ 
teau  de  chasse.  Cette  arme  avait  pénétré  jusque  dans 
l’hypocondre  gauche  ;  il  y  avait  déjà  vingt-quatre  heures 
qu’il  avait  reçu  cette  blessure  lorsque  je  le  vis.  Je  trouvai 
la  rate  sortie  par  la  plaie  :  ce  viscère  était  entièrement 
froid,  noir  et  gangréné,  Je  crus  qu’il  n’était  pas  possible 
de  l’extirper  sans  exposer  le  malade  à  de  fâcheux  acci¬ 
dents  ;  mais,  d’un  autre  côté,  la  mort  dont  il  était  menacé 
me  détermina  à  faire  une  ligature  avec  un  fil  ciré  très-fort  ; 
je  la  lis  sur  la  partie  saine  ,  et  je  coupai  trois  onces  et 
demie  de  la  rate  :  malgré  la  ligature,  il  y  eut  une  artère 
assez  considérable  qui  fournit  du  sang  en  abondance;  je 
fis  sur-le-champ  un  point  de  suture,  après  quoi  je  rédui¬ 
sis,  dans  le  bas-ventre,  le  restant  de  la  rate,  laissant  de¬ 
hors  la  ligature,  qui  tomba  le  dixième  jour.  Je  pansai  la 
plaie  avec  du  digestif,  et  je  fis  faire  deux  fois  par  jour  des 
fomentations  émollientes  sur  le  ventre.  Ce  blessé  se  plai¬ 
gnait  d’une  difficulté  d’uriner,  qui  disparut  vers  le  sep¬ 
tième  ou  huitième  jour.  Le  malade  guérit  parfaitement, 
vaqua  à  ses  affaires,  et  ne  ressentit  aucune  incommodité 
de  la  portion  perdue  de  sa  rate.  »  ( Bibliothèque  cle  Planque , 
tom.  ÏX,  in— Zi°,  p.  702.) 

Les  plaies  de  la  rate  produites  par  des  corps  conton¬ 
dants  ont  toujours  eu  les  suites  les  plus  fâcheuses. 

Ln  maçon  mourut  par  suite  d’une  chute  faite  de  très- 
haut.  M.  Portai  en  fit  faire  l’ouverture.  On  trouva  dans 
l’abdomen  un  épanchement  d’un  sang  noirâtre  qui  s’était 
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écoulé  de  la  rate  ,  qui  était  rompue  à  sa  surface  interne. 
Cette  plaie  était  inégale  et  comme  déchirée.  (Voyez  Portai, 
Anatomie  médicale ,  toin.  V,  pag.  345.) 

Une  femme  qui  avait  eu  une  lièvre  chronique  ,  et  dont 
la  rate  était  devenue  volumineuse,  reçoit  de  son  mari  six 
coups  de  canne  sur  le  côté  gauche  ;  elle  meurt  une  heure 
après  :  on  trouve  la  rate  rompue  et  un  épanchement 
énorme  de  sang  dans  l’abdomen.  (Voyez  Assolant,  Re¬ 
cherches  sur  la  Rate,  pag.  101.) 

Un  enfant  de  quatre  ans  reçoit  en  jouant  un  coup  de 
balle  dans  l’hypocondre  gauche,  et  meurt  en  vingt-quatre 
he  mes.  On  ne  voit  rien  à  l’extérieur;  on  trouve  beaucoup 
de  sang  dans  l’abdomen,  la  rate  très-volumineuse  et  rom¬ 
pue  en  T.  (Voyez  l’ouvrage  cité,  pag.  102.) 

Il  y  a  des  exemples  de  rupture  de  la  rate  par  excès  d’en¬ 
gorgement  sanguin  ou  par  relâchement  de  son  tissu,  sans 
aucune  chute  ni  coup  qui  aient  pu  la  déterminer,  mais 
seulement  à  la  suite  de  quelque  effort  violent.  (Voyez 
Portai,  Anatomie  médicale,  tom.  V,  pag.  3â5.  ) 

II.  La  rate  peut  être  enflammée  à  sa  tunique  externe, 
ou  bien  à  sa  propre  substance.  L’inflammation  de  la  tuni¬ 
que  externe  peut  avoir  lieu  isolément  ;  cependant  il  arrive 
rarement  que  la  membrane  externe  de  la  rate  soit  enflam¬ 
mée  sans  que  le  péritoine  des  parties  environnantes  par¬ 
ticipe  de  la  même  affection.  Dans  la  péritonite,  la  tunique 
externe  de  la  rate  se  trouve,  comme  le  reste  de  l’étendue 
du  péritoine,  envahie  par  cette  maladie.  L’inflammation 
détermine  le  développement  des  vaisseaux  de  la  partie  et 
l’augmentation  de  l’épaisseur  de  cette  membrane,  et 
donne  quelquefois  naissance  à  des  membranes  nouvelles. 
Mais  l’inflammation  de  la  tunique  péritonéale  ne  peut 
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long-temps  exister  sans  que  le  tissu  de  la  rate  soit  atteint 
par  cette  affection,  et  les  symptômes  qui  caractérisent  ces 
deux  états  sont  les  mêmes.  L’inflammation  ,  soit  de  la 
membrane  externe,  soit  du  tissu  de  la  rate,  est  indiquée 
par  une  douleur  plus  ou  moins  grande  dans  la  région  de 
la  rate,  selon  l’intensité  de  l’inflammation.  Cette  douleur 
augmente  par  la  pression  et  s’étend  quelquefois  à  tout 
l’abdomen.  Il  y  a  de  la  fièvre,  soif,  difficulté  de  respirer, 
tension  dans  la  région  de  l’estomac,  vomissements,  quel¬ 
quefois  coliques,  jaunisse  et  difficulté  d’uriner,  ce  qui  a 
lieu,  ou  sympathiquement,  ou  parce  que  l’inflammation 
s’est  communiquée  aux  parties  voisines.  Les  saignées  co¬ 
pieuses,  les  bains,  les  fomentations,  les  cataplasmes  émol¬ 
lients  et  les  boissons  antiphlogistiques  sont  les  meilleurs 
moyens  pour  combattre  cette  inflammation  ;  mais,  malgré 
les  soins  les  mieux  administrés,  cette  inflammation,  au  lieu 
de  se  résoudre ,  peut  se  terminer  par  suppuration ,  par 
gangrène,  par  induration  ou  squirrhe. 

III.  La  suppuration  de  la  rate  peut  avoir  lieu  à  l’exté¬ 
rieur  ou  à  l’intérieur  de  ce  viscère.  Lorsque  la  suppura¬ 
tion  est  extérieure,  on  trouve  la  rate  enveloppée  par  une 
couche  de  matière  purulente.  Ce  n’est  point  une  collection 
de  pus  ramassé  dans  un  seul  foyer,  mais  bien  une  couche 
de  pus,  comme  on  l’observe  dans  le  cas  de  péritonite. 

Lorsque  l’intérieur  ou  la  propre  substance  de  la  rate 
tombe  en  suppuration,  le  pus  peut  se  ramasser  en  un  seul 
foyer  ou  en  plusieurs  ;  ces  foyers  peuvent  être  isolés  ou 
communiquer  les  uns  avec  les  autres.  Ces  abcès  détruisent 
quelquefois  la  totalité  du  tissu  de  la  rate,  de  sorte  que  ce 
viscère  ne  forme  plus  qu’une  espèce  de  sac  ou  de  vessie  : 
quelquefois  les  parois  de  cette  espèce  de  sac  se  détruisent 
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ou  se  rompent  dans  un  point;  le  pus  s’échappe,  s’épanche 
dans  l’abdomen,  et  peut  déterminer  la  mort  presque  su¬ 
bitement  ;  ou  bien  le  pus  peut  se  frayer  une  route  et  s’ou¬ 
vrir  une  issue  dans  la  poitrine  ,  dans  l’estomac ,  dans  le 
colon  ;  d’autres  fois,  ces  abcès  s’ouvrent  derrière  le  péri¬ 
toine ,  et  le  pus  parcourt  un  chemin  plus  ou  moins  long 
pour  aller  se  faire  jour  à  l’extérieur  par  une  ou  plusieurs 
ouvertures.  Dans  tous  ces  cas ,  les  malades  finissent  â  la 
longue  par  mourir  dans  le  marasme. 

On  trouve  quelquefois  la  rate  parsemée  de  petits  foyers 
purulents  produits  par  des  espèces  de  tubercules  en  sup¬ 
puration ,  à  peu  près  comme  ceux  qu’on  rencontre  dans 
les  poumons  tuberculeux.  Le  pus,  alors,  est  blanchâtre  et 
grumeleux.  Ces  sortes  d’abcès  ont  lieu  d’une  manière 
lente,  presque  sans  douleur  ni  fièvre  bien  prononcée  :  en 
général,  ils  sont  au-dessus  des  ressources  de  l’art,  et  ont 
toujours  une  terminaison  fâcheuse. 

La  rate  peut  être  gangrenée  à  l’extérieur,  ou  la  totalité 
de  ce  viscère  peut  être  frappée  de  mort.  Dans  le  cas  de  pé¬ 
ritonite  ,  on  trouve  ordinairement  la  surface  externe  de  la 
rate  désorganisée,  tandis  que  l’intérieur  jouit  encore  de 
la  vie  ;  mais,  d’autres  fois,  ce  viscère  est,  dans  son  entier, 
atteint  de  mortification.  La  gangrène  s’annonce  par  la  di¬ 
minution,  et  même  la  cessation  presque  subite  des  symp¬ 
tômes  de  l’inflammation,  et  par  la  faiblesse  et  les  syncopes 
du  malade.  Lorsqu’on  fait  l’ouverture  du  corps,  on  trouve 
la  rate  ramollie,  désorganisée.  Elle  se  déchire  à  la  moin¬ 
dre  traction  ,  et  laisse  exhaler  une  odeur  des  plus  fétides. 

V.  On  a  confondu  un  grand  nombre  d’espèces  d’endur¬ 
cissements  de  la  rate  avec  le  squirrhe  de  ce  viscère  ;  c’est 
ce  qui  fait  croire  que  cette  maladie  est  beaucoup  plus  fré- 
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queute  qu’elle  ne  l’est  réellement.  En  effet,  voici  plusieurs 
états  de  la  rate  qu’on  a  confondus  avec  les  sqnirrhes.  Vé- 
sale  dit  que  dans  la  rate  d’un  homme  ,  assez  petite ,  mais 
extrêmement  dure,  il  a  trouvé  attachée  à  la  partie  convexe 
delà  graisse  épaissie  en  forme  de  pierre  blanche  très-dure. 
Turneisserus  dit  qu’il  a  trouvé,  dans  la  rate  d’une  femme 
de  qualité,  une  pierre  de  la  grosseur  d’une  châtaigne,  de  la 
consistance  de  l’albâtre  ,  du  poids  de  deux  onces  cinq 
drachmes  ,  et  composée  de  plusieurs  lames  en  forme  de 
coques  d’œufs  roulées  ensemble.  Fallope  a  remarqué  qu’il 
s’engendrait  des  pierres  dans  la  rate:  on  y  trouve  aussi  des 
tubercules  comme  ceux  qu’on  voit  au  foie  et  aux  poumons. 
Littré  fit  voir,  dans  une  assemblée  de  l’Académie  des  Scien¬ 
ces,  la  rate  d’un  homme  décédé  à  l’âge  de  soixante  ans, 
qui  était  pétrifiée,  sans  que  cet  homme  s’en  fût  trouvé 
malade  pendant  sa  vie. 

Mais  parmi  les  endurcissements,  le  squirrhe  s’observe 
quelquefois  à  la  suite  de  l’inflammation  de  la  rate  ;  ce 
viscère  devient  dur,  son  volume  augmente  beaucoup;  il 
fait  saillie  à  l’extérieur,  et  on  le  sent  au  toucher.  La  rate 
incisée  présente  une  compacité  plus  grande  de  son  tissu 
et  un  rapprochement  plus  intime  de  ses  parties;  mais  dans 
cet  état  le  squirrhe  de  la  rate  est  encore  quelquefois  dou¬ 
teux  :  cependant  elle  s’est  souvent  présentée  avec  tous  les 
caractères  du  squirrhe  des  autres  parties  du  corps.  Dans 
presque  tous  ces  cas,  le  malade  sent  une  tumeur  à  l’hy- 
pocondre  gauche  ;  il  est  triste,  mélancolique ,  il  se  plaint 
de  sentir  du  froid;  il  respire  avec  peine,  et  il  éprouve,  du 
côté  de  la  rate,  une  douleur  plus  ou  moins  vive.  Cette  ma¬ 
ladie  est  souvent  accompagnée  de  fièvre  tierce  ou  quarte, 
et  donne  presque  toujours  lieu  à  l’hydropisie  ascite. 
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«  La  dyssenterie  qui  attaque  ceux  qui  ont  la  rate  ob¬ 
struée,  est  suivie  ,  quand  elle  dure  long-temps,  d’hydro- 
pisie  ou  de  lientérie  auxquelles  les  malades  succombent.  » 
(Hippocrate,  aphorisme  43,  section  VI,  traduction  de 
Bosquillon,  page  173.  ) 

«  Une  dyssenterie  passagère  est  avantageuse  dans  les 
anciennes  obstructions  de  la  rate.  »  (Aphorisme  48, 
section  VI,  ouvrage  cité,  page  176.) 

VI.  L’adhérence  de  la  rate  avec  les  parties  voisines  est 
toujours  reflet  d’une  inflammation  qui  a  antérieurement 
existé.  Cette  adhérence  a  lieu  avec  quelqu’une  des  parties 
avec  lesquelles  elle  est  en  rapport;  ainsi  on  a  trouvé  la 
rate  unie  avec  le  diaphragme,  la  grosse  extrémité  de  l’es¬ 
tomac,  l’extrémité  gauche  de  la  partie  transversale  du  co¬ 
lon  ,  et  meme  avec  l’extrémité  supérieure  du  rein  gauche. 
La  rate  est  quelquefois  si  intimement  unie  à  ces  parties , 
qu’elle  semble  faire  corps  avec  elles;  mais  d’autres  fois 
cette  adhérence  se  fait  par  le  moyen  d’une  fausse  mem¬ 
brane,  variable  en  longueur  et  en  largeur,  ferme,  blanche, 
presque  transparente.  Ces  fausses  membranes,  qui  sont 
le  résultat  d’une  inflammation  plus  ou  moins  forte,  sont 
parfaitement  organisées,  et  reçoivent  des  vaisseaux  comme 
le  péritoine,  avec  lequel  ces  substances  semblent  faire  par¬ 
tie.  Ces  espèces  de  membranes  accidentelles  ne  sont  des¬ 
tinées  à  remplir  aucun  usage;  elles  ne  donnent  lieu  à  au¬ 
cun  accident;  et  avant  la  mort  du  sujet,  on  ne  peut  en 
connaître  l’existence  par  aucun  signe  ni  par  aucun  phé¬ 
nomène. 

VIL  La  rate,  dans  l’état  naturel,  ne  descend  pas  plus 
bas  que  la  dernière  côte  ;  mais  lorsque  ses  ligaments  se 
relâchent  et  s’allongent  par  l’augmentation  de  volume  et 
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de  pesanteur  de  ce  viscère,  ou  bien  par  l’engorgement 
de  quelqu’un  des  organes  renfermés  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale,  alors  la  rate  se  déplace  et  on  la  sent  au-dessous 
des  dernières  côtes,  ou  dans  d’autres  points  de  l’abdo¬ 
men.  Les  exemples  de  rates  déplacées  sont  très-fréquents. 
On  lit  dans  les  Mémoires  cle  /’ Académie  clés  Sciences 
une  observation  communiquée  par  M.  Portai  sur  une  rate 
très-volumineuse  trouvée  près  du  bassin.  Ce  grand  ana¬ 
tomiste  dit  encore  avoir  rencontré  sur  un  vieillard  la  rate 
de  la  grosseur  de  la  tête  d’un  enfant,  et  descendue  dans 
la  fosse  iliaque  gauche.  Cabrol  a  vu  une  rate  flottante  dans 
la  cavité  du  ventre,  absolument  détachée  de  ses  liga¬ 
ments,  chez  un  gentilhomme  qui  fut  atteint  pendant  long¬ 
temps  d’une  maladie  qui  resta  inconnue  jusqu’à  la  mort 
du  malade.  Ruysch  rapporte  l’observation  d’une  femme  à 
laquelle  survint,  dans  la  région  hypogastrique,  après  un 
accouchement,  une  grosse  tumeur.  A  l’ouverture  du 
corps,  on  trouva  que  cette  tumeur  était  formée  par  la 
rate,  qui  était  descendue  jusqu’à  cet  endroit ,  et  pesait 
quatre  livres.  Bogdan  a  parlé  d’un  autre  déplacement  de 
la  rate  dans  la  région  lombaire.  Morgagni  fait  mention 
d’une  chute  de  la  rate  dans  l’aine  droite  ;  elle  pesait  trois 
livres.  Riolan  a  vu  une  femme  de  Paris  chez  qui  la  rate 
était  tombée  sur  la  matrice,  ce  qui  avait  trompé  les  mé¬ 
decins  pendant  deux  ans  sous  l’apparence  d’une  môle  :  la 
mort  prouva  que  le  déplacement  de  la  rate  avait  été  la 
cause  du  mal. 

VIII.  Le  volume  de  la  rate,  considéré  comme  maladie, 
est  très-variable.  En  effet,  la  rate  acquiert  quelquefois  un 
volume  si  grand,  qu’elle  remplit  presque  toute  la  cavité 
abdominale,  soulève  les  muscles  du  ventre  et  leur  fait 
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faire  une  saillie  considérable  ;  et  dans  ce  cas  la  rate  est 
excessivement  grosse.  Gabrol  en  a  vu  une  pesant  cinq  li¬ 
vres,  Wepfer  une  autre  qui  pesait  six  livres.  Fabrice  de 
Hilden  assure  avoir  vu  la  rate  s’étendre  jusqu’à  Faine. 
Morgagni  dit  avoir  observé  une  rate  qui  égalait  par  son 
volume  celui  du  foie.  Dans  un  autre  sujet  également  cité 
par  Morgagni,  le  poids  de  la  rate  était  de  huit  livres. 
Colombus  en  a  vu  une  qui  pesait  plus  de  vingt  livres. 
Une  femme  porta  pendant  dix-sept  ans  un  ventre  énor¬ 
mément  gros  :  après  sa  mort  on  l’ouvrit,  et  on  trouva  la 
rate  extrêmement  volumineuse  et  pesant  trente-trois  li¬ 
vres. 

M.  Portai  assure  que  la  rate  est  souvent  durcie  et  gon¬ 
flée  chez  les  personnes  qui  sont  atteintes  de  fièvres  inter¬ 
mittentes,  et  principalement  de  la  fièvre  quarte. 

L’augmentation  de  volume  de  la  rate  peut  dépendre  de 
la  graisse,  déposée  quelquefois  en  abondance  entre  les 
lames  des  membranes  qui  enveloppent  cet  organe,  ou  elle 
dépend  de  la  lymphe  qui  abreuve  son  tissu  :  la  rate  est 
dans  quelques  cas  remplie  et  tuméfiée  par  une  grande 
quantité  de  gélatine.  Le  sang  qui  se  rainasse  ,  qui  séjourne 
et  stagne  en  certaines  circonstances  dans  le  tissu  de  ce 
viscère,  augmente  souvent  son  volume;  mais  la  principale 
cause  de  son  accroissement,  c’est  le  développement  ou 
l’expansion  morbide  de  son  tissu. 

Plus  la  rate  s’éloigne  par  son  volume  de  sa  grosseur 
naturelle ,  plus  on  maigrit  et  moins  on  a  de  santé.  La 
respiration,  la  digestion  et  les  fonctions  du  conduit  in¬ 
testinal  doivent  être  gênées  par  la  grosseur  augmentée  de 
ce  viscère,  ce  qui  peut  déterminer  la  dyssenlerie,  l’hy- 
dropisie  :  on  croit  même  que  le  gonflement  excessif  de  la 
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rate  peut  donner  lieu  à  des  hémorrhagies  plus  ou  moins 
abondantes  par  le  nez. 

IX.  Il  arrive  rarement  que  la  rate  soit  plus  petite  qu’elle 
ne  doit  être  naturellement;  on  en  a  vu  cependant  des 
exemples  :  Vidusvidius  trouva,  dans  le  corps  d’un  homme 
extrêmement  cachectique  ,  la  rate  pas  plus  grosse  qu’un 
œuf  de  pigeon ,  et  dure  presque  comme  de  la  pierre.  Sal- 
muth  trouva  ,  dans  une  femme  de  Leipsick ,  morte  en  ac¬ 
couchant,  la  rate  si  petite,  qu’à  peine  avait-elle  un  pouce 
de  grosseur  :  cette  femme  avait  d’ailleurs  joui  d’une  bonne 
santé  pendant  toute  sa  vie.  Riolan  rapporte  que  la  rate 
de  M.  de  Thou  ,  l’historien,  pesait  à  peine  une  once. 
Schenckius  rapporte  que  dans  le  corps  d’un  seigneur  de 
Spolette,  on  avait  trouvé  la  rate  absolument  aride,  sans 
suc,  privée  de  toute  chair,  vide,  en  forme  de  bourse,  et 
attachée  aux  côtes  gauches.  On  prétend  que  le  volume  du 
foie  augmente  quand  la  grosseur  de  la  rate  est  diminuée. 

La  suppuration  de  ce  viscère  est  une  cause  fréquente 
de  sa  diminution  de  volume  :  mais  toutes  les  causes  qui 
empêcheront  l’abord  du  sang  dans  son  intérieur,  contri¬ 
bueront  puissamment  à  réduire  la  grosseur  ordinaire  de 
la  rate. 

X.  La  rate  est  souvent  dure ,  cartilagineuse  et  même 
osseuse  ;  mais  le  plus  souvent  ce  n’est  qu’à  son  enveloppe , 
et  seulement  à  une  partie  plus  ou  moins  étendue  que  cet 
endurcissement  se  fait  remarquer  :  il  n’y  a  pas  d’exemple 
d’ossification  de  toute  l’étendue  de  cette  membrane  ,  mais 
il  y  a  des  observations  d’ossifications  partielles  ,  car  Littré 
et  Morgagni  ont  vu  une  partie  de  la  capsule  ou  enveloppe 
de  la  rate  ossifiée.  C’est  à  la  face  convexe  de  la  rate  que 
se  forment  ces  portions  cartilagineuses  ou  osseuses  ;  elles 

'25 


T.  II. 


386 


DE  LA  RATE. 


occupent  une  plus  ou  moins  grande  étendue  ,  et  sont  d’une 
épaisseur  et  d’une  forme  variables.  L’état  cartilagineux 
et  osseux  de  la  membrane  externe  de  la  rate  est  acciden¬ 
tel  ;  c’est  une  altération  morbifique ,  et  il  n’est  pas  encore 
bien  prouvé  que  la  portion  cartilagineuse  ou  la  portion 
osseuse  de  la  membrane  externe  de  la  rate  soient  parfaite¬ 
ment  analogues  aux  os  et  aux  cartilages  des  autres  parties 
du  corps.  Le  passage  de  cette  tunique  de  l’état  membra¬ 
neux  à  l’état  cartilagineux,  et  de  celui-ci  à  l’état  osseux, 
doit  se  faire  d’une  manière  lente;  aucune  fonction  prin¬ 
cipale  n’en  est  dérangée,  et  aucun  signe  n’en  découvre 
l’existence  pendant  la  vie  du  malade.  La  rate  contient 
quelquefois  dans  son  épaisseur,  comme  il  a  été  dit  plus 
haut ,  des  concrétions  d’une  apparence  pierreuse  ;  ces 
endurcissements  de  la  rate,  de  même  que  le  squirrhe  et 
l’augmentation  de  volume  de  ce  viscère  ,  sont  souvent  ac¬ 
compagnés  de  fièvres  rebelles  et  d’hydropisies  incurables. 

XL  Le  ramollissement  de  la  rate,  considéré  comme 
maladie,  ne  s’observe  que  chez  les  adultes  et  les  vieillards, 
et  on  ne  rencontre  point  cette  altération  chez  les  jeunes 
sujets.  On  ne  connaît  pas  positivement  la  cause  qui  peut 
donner  lieu  à  cette  affection  morbifique ,  on  sait  seule¬ 
ment  que  la  rate  a  été  trouvée  ramollie  chez  des  person¬ 
nes  mortes  ayant  le  scorbut,  et  chez  d’autres  affectées  de 
fièvres  continues  intermittentes ,  et  surtout  de  fièvres 
tierces  quartes.  On  l’a  aussi  trouvée  ramollie  chez  des 
sujets  qui  avaient  été  atteints  de  mélancolie ,  chez  d’autres 
qui  avaient  éprouvé  de  violentes  douleurs  dans  les  hypo- 
condres,  dans  l’épigastre,  chez  quelqu’un  qui  avait  eu 
des  vomissements  et  des  déjections  noires,  ou  qui  avait 
une  hydropisie  ascite. 
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Le  ramollissement  de  la  rate  est  quelquefois  tel  que  la 
substance  de  ce  viscère  paraît  n’être  qu’un  mucus  ron¬ 
gea  ire  comme  la  lie  de  vin  ,  ou  noirâtre,  et  quelquefois 
dissous  et  puriforme,  contenu  dans  un  tissu  mollasse, 
spongieux.  La  rate ,  dans  cet  état  ,  laisse  transsuder 
un  sang  noirâtre,  qui  colore  les  parois  de  l’intestin  co¬ 
lon,  et  quelquefois  même  ce  sang  s’épanche  dans  l’ab¬ 
domen. 

XII.  La  rate  est  quelquefois  affectée  d’hydatides  ;  elles 
sont  placées  à  l’extérieur,  entre  les  deux  tuniques  de  ce 
viscère,  ou  dans  la  propre  substance  de  la  rate.  Leur 
grosseur  est  très-variable  :  il  y  a  de  ces  hydatides  qui  sont 
réunies  et  d’autres  qui  sont  isolées;  elles  sont  ordinaire¬ 
ment  attachées  à  la  surface  de  la  rate  par  des  pédicules 
minces  qui  peuvent  facilement  se  rompre. 

Lorsqu’une  intumescence  douloureuse  et  molle  au  tou¬ 
cher  se  fait  apercevoir  à  l’hypocondre  gauche,  et  qu’elle 
s’étend  insensiblement  dans  la  cavité  abdominale ,  pré¬ 
sentant  une  fluctuation  obscure,  on  pense  qu’elle  est  due 
à  l’existence  d’hydatides  dans  la  rate.  Ces  signes  sont 
très-équivoques ,  et  jusqu’à  ce  jour  ce  n’a  encore  été  qu’à 
l’ouverture  des  cadavres  qu’on  a  pu  reconnaître  l’exis¬ 
tence  des  hydatides  dans  la  rate.  Ce  que  je  viens  de  dire 
sur  les  maladies  de  la  rate  est  emprunté  de  divers  auteurs  ; 
mais  Y  Anatomie  médicale  de  M.  Porta!  a  été  principale¬ 
ment  mise  à  contribution.  Malgré  mes  propres  recher¬ 
ches  sur  les  cadavres,  et  les  sources  nombreuses  dans 
lesquelles  j’ai  puisé,  je  n’ai  presque  rien  trouvé  touchant 
les  causes,  les  signes  et  le  traitement  de  la  plupart  des 
maladies  de  ce  viscère,  qui  ne  fût  encore  incertitude  et 
obscurité.  Comment  en  effet  découvrir  les  maladies  d’un 
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organe  dont  les  usages  sont  inconnus ,  et  dans  lequel  fa 
sensibilité  est  à  peine  perceptible? 

«  Est-il  donc  étonnant  que  les  maladies  de  la  rate  aient 
été  si  rarement  observées ,  la  sensibilité  qui  sert  à  déce¬ 
ler  les  affections  de  la  plupart  de  nos  organes  étant  à  peu 
près  nulle  dans  la  rate.  »  (  Recherches  sur  la  Rate ,  par 
M.  Assolant ,  page  96.  ) 

Extirpation  de  la  rate.  La  rate  peut-elle  être  extirpée 
sur  un  animal,  sans  que  les  fonctions  importantes  de  la 
vie  soient  essentiellement  compromises,  ou  plus  ou  moins 
lésées? 

La  rate  a  été  extirpée,  même  sur  l’homme,  sans  qu’il 
paraisse  en  être  résulté  de  graves  accidents ,  comme  le 
prouvent  quelques  observations  que  je  vais  rapporter  ; 
mais  cette  amputation  a  été  surtout  pratiquée  sur  les 
chiens,  sans  que  les  fonctions  de  ces  animaux  aient  été 
notablement  dérangées. 

I.  L’extirpation  de  la  rate  a  été  faite  sur  l’homme, 
parce  que  ce  viscère,  accidentellement  sorti  de  l’abdo¬ 
men  par  quelque  grande  plaie  des  parois  de  cette  cavité, 
est  tombé  en  gangrène  avant  qu’on  ait  pu  en  faire  la  ré¬ 
duction. 

J’ai  déjà  rapporté  à  l’article  Plaies  de  la  rate  une  ob¬ 
servation  de  Ferguson,  dans  laquelle  il  dit  qu’une  portion 
de  la  rate,  froide,  noire  et  sphacélée,  sortie  par  une 
plaie  de  l’abdomen,  fut  liée  et  excisée,  que  le  reste  fut 
réduit  dans  le  ventre,  après  qu’on  se  fut  rendu  maître 
d’une  artère  qui  donnait  du  sang  ;  les  fils  tombèrent  le 
dixième  jour,  et  le  malade  guérit  sans  accident. 

«  On  rapporte  ( Ephém .  Nat.  Curiosior .,  dec.  1,  ans  IV 
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et  V,  obs.  16,  page  199)  qu’un  boucher  se  donna  un  coup  de 
couteau  vers  l’hypocondre  gauche  ;  à  l’instant  une  portion 
de  l’épiploon  et  des  intestins  sortit  avec  la  rate  par  la  plaie. 
Cet  homme  resta  ainsi  pendant  trois  jours  sans  qu’on  lui 
donnât  aucun  secours  ;  enfin  ,  un  chirurgien  ,  après  avoir 
fait  rentrer  les  intestins  et  avoir  amputé  la  rate  avec  la 
portion  d’épiploon  qui  était  sortie,  recousit  laplaie,  qui 
se  cicatrisa  parfaitement,  et  la  perte  de  ce  viscère  ne  dé¬ 
rangea  point  parla  suite  la  santé  de  cet  individu.  »  ( Biblio¬ 
thèque  de  Médecine ,  de  Planque,  tome  IX,  in-/i°,  page 
702.) 

«  Crugor  (  Ibid ,  dec.  2 ,  an.  IH ,  obs.  195  ,  page  378) 
rapporte  que  deux  paysans ,  ayant  pris  querelle  ensemble, 
se  battirent ,  et  l’un  d’eux  fut  blessé  au  côté  gauche  du 
ventre  ,  d’un  coup  de  couteau.  Sur-le-champ  une  partie 
de  la  rate  sortit  par  la  plaie,  et  les  vomissements  qui  sur¬ 
vinrent  la  firent  sortir  de  plus  en  plus  ;  il  fut  obligé  de 
passer  la  nuit  sans  secours  et  baigné  dans  son  sang.  Le 
chirurgien  qui  vint  le  lendemain  appliqua  d’abord  sur  la 
plaie  un  cataplasme  fait  avec  le  lait  et  les  herbes  émollien¬ 
tes,  et,  sur  le  soir,  il  fit  transporter  le  blessé  à  Colberg. 
Le  jour  suivant,  il  fit  une  forte  ligature  avec  de  la  soie  à 
la  portion  de  la  rate  qui  était  hors  de  la  plaie,  et,  après 
avoir  tiré  par  ce  moyen  le  reste  de  ce  viscère,  il  l’amputa 
en  entier.  Le  sang,  après  l’opération,  sortit  à  grands 
flots  ;  il  arrêta  l’hémorrhagie  avec  des  poudres  astrin¬ 
gentes,  et,  dans  l’espace  de  trois  semaines,  laplaie  se 
cicatrisa.  Cet  homme  s’est  très-bien  porté  depuis,  a  tra¬ 
vaillé  comme  auparavant,  et  il  a  eu  des  enfants.  »  ( Biblio¬ 
thèque  de  Médecine ,  de  Planque,  tom  IX,  p.  702 
et  703.) 
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L’observation  la  plus  extraordinaire  dans  ce  genre  est 
rapportée  par  Fioraventi  :  c’est  celle  d’une  femme  grec¬ 
que  à  laquelle  il  amputa  la  rate,  qui  pesait  trente-deux 
onces  ;  il  la  tira  hors  de  l’abdomen  par  une  ouverture 
qu’il  lui  lit  au  côté  gauche,  et  elle  en  fut  entièrement 
guérie  au  bout  de  vingt-quatre  jours  ;  mais  quelques  per¬ 
sonnes  croient  que  Fioraventi  n’est  pas  digne  de  foi ,  et 
semblent  douter  qu’il  ait  pratiqué  cette  opération. 

II.  L’extirpation  de  la  rate  a  été  faite  sur  les  animaux 
vivants,  sans  doute  pour  tâcher  de  découvrir  l’usage  de 
cet  organe,  au  moyen  du  dérangement  qui  pourrait  ar¬ 
river  à  quelque  fonction  par  suite  de  cette  amputation. 

Pour  pratiquer  cette  opération  sur  un  chien  ,  il  faut 
lui  faire  une  ouverture  longue  d’environ  quatre  ou  cinq 
travers  de  doigt  au  côté  gauche,  au  défaut  des  côtes,  et 
prendre  garde  de  ne  point  blesser  les  intestins;  il  faut 
ensuite  chercher  la  rate,  et  la  tirer  doucement  hors  du 
ventre;  puis  il  faut  lier  séparément  avec  du  fil  tous  les 
vaisseaux  qui  l’attachent  aux  parties  voisines,  et  couper 
ces  vaisseaux  entre  la  rate  et  les  ligatures ,  car  on  la  sé¬ 
parera  par  ce  moyen  sans  répandre  beaucoup  de  sang;  en- 
lin  ,  il  faut  repousser  en  dedans  les  intestins  de  toutes  les 
autres  parties  qui  pourraient  être  sorties  par  la  plaie,  et 
recoudre  promptement  la  peau  et  le  péritoine,  en  évitant 
de  piquer  l’épiploon  ,  l’estomac,  les  intestins  ou  quelque 
autre  partie.  Cette  opération  peut  être  faite  en  quelques 
instants. 

Après  cette  opération  ,  les  chiens  ne  paraissent  pas  plus 
incommodés  qu’ils  le  seraient  d’une  simple  plaie;  ils  ca¬ 
ressent  les  personnes  qu’ils  connaissent,  et  ils  mangent 
même  peu  de  temps  après. 
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J’ai  fait  plusieurs  fois  l’extirpation  de  la  rate  sur  les 
animaux  vivants,  de  la  manière  que  je  viens  d’indiquer  : 
mais  au  lieu  de  parler  ici  de  mes  propres  observations, 
je  préfère  exposer  le  résultat  des  expériences  faites  par 
Malpighi,  et  de  celles  de  M.  le  professeur  Dupuytren. 

«J’ai  fait,  dit  Malpighi,  la  première  extirpation  de  la 
rate  à  un  petit  chien,  que  j’ai  ouvert  par  le  côté  gauche. 
La  rate  et  l’épiploon,  qui  lui  étaient  adhérents,  s’étant 
présentés  à  l’ouverture ,  je  me  suis  assuré  des  artères,  que 
j’ai  liées  à  leur  entrée  dans  la  rate  ;  puis,  ayant  remis  en 
même  temps  chaque  chose  dans  sa  situation  naturelle  , 
j’ai  refermé  l’ouverture  en  recousant  le  péritoine  ,  les 
muscles  et  en  rapprochant,  sans  presser,  les  bords  de  la 
peau,  afin  qu’elle  reprît.  Dans  peu  de  jours  la  plaie  a  été 
guérie.  Quelques  semaines  après,  il  se  porta  si  bien  qu’il 
faisait  des  sauts  et  jouait  comme  un  jeune  chien  de  son 
âge,  faisant  bien  toutes  ses  fonctions  naturelles,  et  sans 
donner  aucune  marque  d’indisposition  pendant  tout  le 
temps  qu’il  vécut.  Il  était  devenu  très-vorace,  courant 
après  tout  ce  qu’on  lui  jetait  à  manger  ;  ses  excréments 
étaient  naturels  ,  il  pissait  beaucoup  et  souvent. 

»  Ce  chien  fut  ouvert;  on  trouva  que  les  vaisseaux  de 
la  rate  étaient  demeurés  liés  comme  on  les  avait  laissés. 
La  cicatrice  était  devenue  grêle  et  fort  petite,  tellement 
qu’elle  s’était  collée  sur  l’épiploon,  et  elle  était  comme 
une  petite  bourse  membraneuse.  Au  surplus ,  les  veines 
et  les  artères  de  l'estomac,  ou  de  l’épiploon  ,  étaient  tout- 
à-fait  belles  et  pleines  de  sang.  Le  canal  du  rameau  splé¬ 
nique  avait  sa  largeur  ordinaire  et  était  dans  son  état  na¬ 
turel,  garni  et  recouvert  dans  cet  endroit  d’une  graisse 
assez  naturelle.  Le  foie  était  d’une  belle  couleur,  et  tous 
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ses  vaisseaux  en  très-bon  état,  exeepté  seulement  qu’il 
parut  plus  grand  qu’à  l’ordinaire,  car  il  occupait  même 
tout  Phypocondre  gauche.  Dans  le  reste  du  corps  on  ne 
trouva  rien  de  remarquable.  »  (  V oyez  Malpighi ,  Discours 
anatomique  sur  la  Structure  des  Viscères ,  traduction 
française,  in-12,  1687,  page  236.  j 

«  Depuis  deux  ans,  dit  M.  Assolant,  on  a  observé,  avec 
la  plus  scrupuleuse  attention,  dans  le  laboratoire  deM.Du- 
puytren  des  chiens  dératés,  qui  se  sont  succédé  au  nom¬ 
bre  de  quarante;  et  quoique  ces  observations  n’aient  fourni 
aucune  induction  sur  les  usages  de  la  rate,  je  vais  en 
faire  le  précis,  persuadé  que  les  faits  négatifs  sont,  après 
les  faits  positifs ,  le  plus  sûr  moyen  d’arriver  à  la  décou¬ 
verte  de  la  vérité. 

»  On  a  dératé  des  chiens  des  deux  sexes,  dans  toutes 
les  saisons ,  à  toutes  les  époques  de  la  vie ,  de  la  manière 
suivante  :  la  cavité  péritonéale  étant  ouverte  par  une  in¬ 
cision  faite  à  Phypocondre  gauche ,  la  rate  se  présente 
ordinairement ,  ou  bien  on  va  la  chercher  avec  les  doigts, 
et  on  en  fait  l’amputation  près  de  son  échancrure  ou  de 
son  bord  interne.  Toutes  les  parties  sorties  hors  de  l’ab¬ 
domen  sont  repoussées  dans  sa  cavité  sans  qu’on  fasse 
aucune  ligature  aux  vaisseaux  coupés  ;  l’expérience  a  dé¬ 
montré  qu’elle  occasionne  constamment  des  abcès  dans 
l’épiploon,  et  la  mort,  et  que  d’ailleurs  ces  animaux  ne 
périssent  jamais  d’hémorrhagie. 

»  Quelques  points  de  suture  seulement  sont  pratiqués  à 
la  plaie  de  l’abdomen ,  pour  prévenir  la  sortie  des  viscères 
qui  y  sont  contenus.  Le  plus  communément,  les  chiens 
mangent  et  sont  peu  malades  jusqu’au  troisième  jour  ;  la 
fièvre  se  déclare  pour  lors;  la  moitié  à  peu  près  meurt  du 
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quatrième  au  septième,  au  huitième  jour  de  l’amputation. 

«  On  trouve  presque  constamment  chez  ceux-ci  une  in¬ 
flammation  des  viscères  abdominaux  avec  ou  sans  épan¬ 
chement  de  sérosité  sanguinolente.  Leur  estomac  et  leurs 
intestins  sont  remplis  d’une  plus  ou  moins  grande  quantité 
de  bile.  Ceux  chez  qui  l’inflammation  n’a  pas  été  vive , 
déjà  assez  bien  portants  au  huitième  ou  neuvième  jour 
de  l’opération  ,  sont  complètement  rétablis  du  quinzième 
au  vingtième  au  plus  tard.  »  (  Voyez  Recherches  sur  la 
Rate ,  par  M.  Assolant,  an  X,  1802.  ) 

Dans  toutes  les  expériences  faites  par  M.  Assolant  , 
sous  les  yeux  de  M.  le  professeur  Dupuytren,  on  n’a  re¬ 
marqué  aucun  changement  dans  la  couleur  et  la  texture 
des  parties  de  ces  animaux;  chez  eux,  la  digestion,  l’ab¬ 
sorption,  la  circulation,  la  respiration  et  la  voix,  les 
sécrétions,  la  nutrition,  la  locomotion,  la  sensibilité, 
les  sensations ,  les  facultés  instinctives,  la  reproduction, 
aucune  de  ces  fonctions  n’a  éprouvé  le  moindre  trouble. 
D’après  cela ,  peut-on  croire  que  la  rate  remplisse  quel¬ 
que  usage  très-important,  et  dans  le  cas  de  l’aflirmative, 
lorsqu’elle  est  amputée,  quel  est  l’organe  qui  peut  la 
remplacer  dans  ses  fonctions? 


XL. 

Mémoire  sur  les  glandes,  calculs  et  vers  salivaires. 

Publié,  en  1820,  dans  le  Dictionnaire  des  Sciences  Médicales ,  tom.  XLIX. 

Salivaire,  salir aris ,  qui  a  rapport  à  la  salive;  de  là 
on  dit  glandes  salivaires,  conduits,  calculs,  vers,  tumeurs 
et  fistules  salivaires. 
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On  donne  le  nom  de  glandes  salivaires  aux  organes  sé¬ 
créteurs  de  la  salive.  On  désigne  aussi  sous  la  dénomina¬ 
tion  de  conduits  salivaires,  les  canaux  qui  servent  à  con¬ 
duire  dans  la  bouche  l’humeur  sécrétée  par  ces  glandes. 
Les  concrétions  pierreuses  que  l’on  rencontre  quelquefois 
dans  les  conduits  de  la  parotide  et  des  glandes  maxillaires 
et  sublinguales,  portent  également  le  nom  de  calculs  sali¬ 
vaires.  Les  vers  que  bon  dit  avoir  observés  dans  la  salive 
ont  encore  été  appelés  vers  salivaires. 

Les  tumeurs  formées  par  la  salive  contenue  dans  ses  pro¬ 
pres  conduits  doivent  naturellement  être  désignées  par  le 
nom  de  tumeurs  salivaires. 

Les  ulcères  des  conduits  de  la  salive,  entretenus  par  le 
passage  continuel  de  cette  humeur,  sont  connus  sous  le 
nom  de  fistules  salivaires. 

Les  glandes  salivaires  peuvent  être  distinguées  en  glan¬ 
des  qui  sécrètent  la  salive  proprement  dite,  et  qui  est  des¬ 
tinée  à  être  mêlée  avec  les  aliments,  au  moyen  de  la 
mastication,  et  celles  qui  sécrètent  une  humeur  visqueuse 
qui  sert  seulement  à  lubrifier  les  parois  de  la  bouche,  et 
à  les  garantir  de  l’impression  fâcheuse  que  pourraient  y 
causer  certains  aliments. 

Les  premières  de  ces  glandes,  disposées  par  paires,  sont 
au  nombre  de  six,  trois  de  chaque  côté  de  la  bouche,  si¬ 
tuées  derrière  et  au  côté  interne  des  branches  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure  ;  ce  sont  les  glandes  parotides,  les  maxil¬ 
laires  et  les  sublinguales. 

Les  secondes  sont  très-nombreuses,  mais  beaucoup  plus 
petites;  elles  portent,  en  raison  de  leur  situation,  le  nom 
de  glandes  molaires,  buccales,  palatines,  linguales,  labia¬ 
les,  et  j’y  ajouterai  même  les  amygdales. 
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Dans  l’exposition  succincte  que  nous  allons  faire  de  ces 
diverses  glandes,  nous  décrirons  en  même  temps  leurs 
conduits  excréteurs. 

Des  parotides.  Ces  glandes  sont  au  nombre  de  deux  ; 
cependant  Haller  a  vu  un  sujet  chez  lequel  la  glande  paro¬ 
tide  n’existait  pas  d’un  côté.  Ces  glandes  sont  d’un  vo¬ 
lume  considérable;  elles  ont  une  figure  prismatique  et 
triangulaire.  Occupant  l’espace  compris  entre  le  conduit 
auditif  externe,  le  devant  de  l’apophyse  masloïde  et  le 
bord  postérieur  de  la  mâchoire  inférieure,  elles  s’étendent 
de  l’arcade  zygomatique  jusqu’au  niveau  de  la  glande 
maxillaire  ,  et  se  prolongent  sur  la  partie  postérieure  de 
la  face  externe  du  muscle  masseter.  Ces  glandes  se  trou¬ 
vent  au-dessous  de  la  peau.  Elles  sont  couvertes  par  une 
membrane  blanchâtre  et  par  quelques  fibres  du  muscle 
peaussier. 

Leur  couleur  est  d’un  gris  tirant  sur  le  rouge;  leur 
consistance  est  assez  ferme.  Elles  sont  composées  d’un 
grand  nombre  de  grains  glanduleux,  unis  ensemble  par 
du  tissu  cellulaire  et  par  des  vaisseaux  qui  passent  de 
l’un  à  l’autre  de  ces  grains. 

Les  parotides  reçoivent  leurs  artères  de  la  carotide  et 
de  la  transversale  de  la  face  ;  les  veines  qui  s’y  distribuent 
vont  se  rendre  dans  des  troncs  correspondants.  Leurs 
nerfs  tirent  leur  origine  de  la  portion  dure  du  nerf  audi¬ 
tif  et  du  maxillaire  inférieur. 

Un  canal  excréteur  sort  de  la  partie  supérieure  et  an¬ 
térieure  de  chacune  de  ces  glandes.  Il  est  accompagné  par 
un  prolongement  de  leur  substance,  qui  les  suit  assez  loin 
sur  le  masseter.  Ce  canal  est  produit  par  la  rencontre 
d’un  nombre  prodigieux  de  radicules  qui  viennent  de  ch  a.- 
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cun  des  grains  dont  elles  sont  formées.  11  se  porte  dans 
une  direction  presque  horizontale ,  et  en  faisant  une  es¬ 
pèce  d’arcade,  dont  la  convexité  est  en  haut  et  la  conca¬ 
vité  en  bas,  jusqu’au  bord  antérieur  du  muscle  masseter. 
Lorsqu’il  y  est  parvenu,  il  s’enfonce  dans  les  graisses  de 
la  joue,  pour  aller  percer  le  buccinateur  et  la  membrane 
interne  de  la  bouche,  vis-à-vis  l’intervalle  de  la  seconde 
et  de  la  troisième  dent  molaire  d’en  haut ,  à  trois  lignes 
de  l’arcade  alvéolaire.  Parvenu  au  bord  antérieur  du 
masseter,  ce  canal  en  reçoit  un,  et  quelquefois  deux  au¬ 
tres  beaucoup  plus  petits  qui  viennent  d’un  ou  deux  corps 
glanduleux  de  peu  de  volume,  couchés  le  long  de  son 
bord  supérieur,  et  auquel  Haller  a  donné  le  nom  de  glan¬ 
des  accessoires.  Le  conduit  principal  de  la  parotide  a  en¬ 
viron  une  ligne  de  diamètre,  mais  sa  cavité  est  très-étroite. 
Il  est  légèrement  aplati,  de  couleur  blanchâtre,  composé 
d’un  tissu  cellulaire  très-serré  et  parsemé  d’un  grand 
nombre  de  vaisseaux.  Il  est  tapissé  intérieurement  d’une 
membrane  très-fine  qui  est  en  rapport  avec  la  membrane 
interne  de  la  bouche. 

Ce  canal  porte  le  nom  de  canal  parotidien  ,  de  canal 
salivaire  supérieur,  pour  le  distinguer  de  celui  des  glan¬ 
des  maxillaires,  mais,  plus  généralement,  on  le  nomme 
canal  de  Sténon,  parce  que  cet  anatomiste  est  le  premier 
qui  l’a  découvert  et  soigneusement  décrit,  et  qui  l’a  fait 
graver  d’après  les  animaux.  Casserius  avait  vu  ce  canal 
long-temps  auparavant,  mais  il  n’en  connut  pas  la  nature. 
Needham  a  prétendu  l’avoir  découvert  en  1657 ,  mais  il 
n’en  donna  point  de  preuves  convaincantes.  Blasius 
se  vante  aussi  du  même  avantage;  cependant,  on  croit 
généralement  que  l’honneur  de  la  découverte  appartient 
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tout  entier  à  Sténon ,  quoique  celui-ci,  lorsqu’il  vit  ce 
canal  pour  la  première  fois,  en  1661,  fût  élève  de  Blasius, 
et  en  pension  chez  lui. 

Les  glandes  parotides  ont  pour  usage  de  sécréter  la  sa¬ 
live,  et  sont  les  sources  principales  de  cette  humeur.  On 
nomme  aussi  parotide  l’engorgement  inflammatoire  du 
parenchyme  de  la  glande  parotide  ;  cet  engorgement  peut 
dégénéré  en  cancer.  Les  gros  vaisseaux  qui  traversent 
la  glande  rendent  très-difficile  l’extirpation  de  cet  organe 
devenu  squirrheux. 

Des  glandes  maxillaires .  Ces  glandes,  au  nombre  de 
deux,  une  de  chaque  côté,  sont  situées  à  la  partie  interne 
et  inférieure  du  corps  et  d’une  petite  portion  des  bran¬ 
ches  de  la  mâchoire  inférieure.  Elles  sont  moins  grosses 
que  les  parotides ,  et  présentent  trois  côtés  à  considérer  ; 
l’un,  externe ,  est  appliqué  en  arrière  sur  le  muscle  ptéri- 
goïdien  interne,  et,  en  avant,  sur  la  partie  postérieure  et 
inférieure  de  la  face  interne  du  corps  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  ,  qui  est  légèrement  enfoncé  dans  cet  endroit  pour 
loger  cette  glande.  Le  côté  interne  répond  aux  muscles 
hyo-glosse ,  stylo-hyoïdien  ,  digastrique ,  et  au  nerf  grand 
hypo  glosse.  Le  côté  inférieur  correspond  à  quelques  glan¬ 
des  lymphatiques,  au  muscle  peaussier  et  à  la  peau.  La 
glande  maxillaire  a  une  extrémité  antérieure  et  une  posté¬ 
rieure;  celle-ci  est  légèrement  unie  à  la  partie  inférieure 
de  la  parotide  :  des  deux  parties  qui  divisent  l’extrémité 
antérieure  de  la  glande  maxillaire,  il  y  en  a  une  inférieure, 
arrondie,  située  au-dessous  du  muscle  mylo-hyoïdien,  et 
une  supérieure  qui  se  porte  au-dessus  du  muscle  en  ac¬ 
compagnant  le  conduit  excréteur  de  celte  glande,  et  se 
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prolonge  jusqu’à  la  glande  sublinguale,  avec  laquelle  elle 
s’unit. 

Les  glandes  maxillaires  ont  moins  de  consistance  que 
les  parotides;  elles  sont  d’un  gris  rougeâtre,  et  composées 
de  lobes  plus  gros  que  ceux  des  parotides  :  chacun  d’eux 
est  formé  de  grains  glanduleux  qui  sont  unis  les  uns  aux 
autres  par  du  tissu  cellulaire  et  des  vaisseaux. 

Ces  glandes  reçoivent  leurs  artères  de  la  linguale  et  de 
la  labiale  :  les  veines  se  rendent  dans  les  troncs  veiueux 
voisins,  tels  que  les  linguales  et  les  labiales  ;  leurs  nerfs 
partent  du  rameau  lingual  du  maxillaire  inférieur. 

La  glande  maxillaire  a  un  conduit  excréteur  moins  gros 
et  moins  long  que  celui  de  la  parotide.  Î1  prend  naissance 
par  un  grand  nombre  de  radicules  qui  tirent  leur  origine 
des  petits  grains  dont  elle  est  composée  ;  après  être  sorti 
de  la  partie  supérieure  de  cette  glande,  il  se  porte  en  de¬ 
vant  et  en  haut  au  côté  interne  de  la  glande  sublinguale, 
entre  les  muscles  mylo-hyoïdien  et  génio-glosse,  et  va 
percer  la  membrane  interne  de  la  bouche  au  côté  du  frein 
de  la  langue  :  son  orifice ,  placé  au  sommet  d’une  espèce 
de  mamelon ,  est  fort  étroit,  et  tourné  en  avant  et  un  peu 
en  haut.  Ce  conduit,  entouré  de  tissu  cellulaire  graisseux, 
est  accompagné  par  un  prolongement  de  la  glande  maxil¬ 
laire  jusqu’à  la  glande  sublinguale,  avec  laquelle  il  se  con¬ 
fond  quelquefois.  Les  parois  de  ce  canal  sont  minces  ,  gri¬ 
sâtres  ,  formées  par  une  tunique  celluleuse,  qui  reçoit 
beaucoup  de  vaisseaux  sanguins,  et  qui  est  tapissée  inté¬ 
rieurement  par  une  membrane  aussi  très-mince. 

Ce  canal  fut  découvert  par  Warthon  en  présence  de 
Glisson,  à  ce  que  prétendent  quelques  anatomistes.  En  ef¬ 
fet,  Warthon  en  a  parlé  dans  son  Traité  (t  Adcnographic , 
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publié  en  l<35Zi  ;  mais  on  le  trouve  décrit  antérieurement 
dans  un  ouvrage  de  Bérenger  de  Carpi,  imprimé  en  1521, 
et  plus  anciennement  dans  les  ouvrages  de  Galien  et  d’O- 
ribase. 

Cette  glande,  comme  la  parotide,  sécrète  une  grande 
quantité  de  salive,  et  cette  humeur  est  portée  dans  le  bou¬ 
che  par  le  moyen  du  conduit  de  Warthon.  La  salive  re- 

"N 

tenue  dans  ce  canal  par  l’oblitération  de  son  orifice, 
donne  lieu  à  la  grenouillette. 


Des  glandes  sublinguales.  Ces  glandes  sont  si  tuées  Tune 
à  droite  et  l’autre  à  gauche  des  apophyses  géniennes,  der¬ 
rière  la  partie  postérieure  et  moyenne  du  corps  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure  :  beaucoup  moins  volumineuses  que  les 
glandes  maxillaires,  elles  sont  ovoïdes,  un  peu  allongées 
d’avant  en  arrière  et  légèrement  aplaties  transversalement. 
On  les  a  comparées  à  une  amande  dépouillée  de  son 
écorce.  La  face  interne  répond  au  muscle  gcnio-giosse  ; 
la  face  externe  est  logée  dans  un  enfoncement  qu’on  re¬ 
marque  sur  la  face  interne  du  corps  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  près  de  la  symphyse  du  menton.  Le  bord  supé¬ 
rieur  est  recouvert  parla  membrane  interne  de  la  bouche, 
et  l’inférieur  est  appuyé  sur  le  bord  supérieur  du  muscle 
mylo-hyoïde ,  etc.  ;  l’extrémité  antérieure  est  placée  en¬ 
tre  le  muscle  génio-hyoïdien  et  l’apophyse  génienne  de  la 
mâchoire  inférieure  ;  son  extrémité  postérieure  avoisine 
le  prolongement  glanduleux  qui  entoure  le  conduit  de 
Warthon. 


Les  glandes  sublinguales,  rougeâtres,  assez  consistantes, 
sont  composées  de  lobes  et  de  lobules,  mais  ils  sont  moins 
grands  que  ceux  des  glandes  maxillaires.  Les  artères  leur 
viennent  des  labiales  et  des  submentales.  Les  nerfs  leur 
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sont  fournis  par  la  branche  linguale  du  maxillaire  in¬ 
férieur. 

La  glande  sublinguale  a  des  conduits  excréteurs  dont 
le  nombre  est  porté  jusqu’à  vingt.  La  plupart  de  ces  con¬ 
duits  s’ouvrent  dans  la  cavité  de  la  bouche  au-dessous 
de  la  langue,  entre  cet  organe  et  les  gencives.  Quelques- 
uns  d’entre  eux  vont  s’anastomoser  avec  le  conduit  de 
Warthon.  Les  orifices  de  tous  ces  conduits  sont  souvent 
rangés  sur  une  même  ligne  en  arrière  du  canal  de  War¬ 
thon  ;  quelquefois  il  part  seulement  un  conduit  assez  long 
de  la  partie  postérieure  de  la  glande,  accompagnant  le 
conduit  de  Warthon,  et  allant  jusqu’à  la  partie  voisine  du 
frein  de  la  langue,  où  ces  deux  conduits,  après  s’être 
anastomosés,  se  terminent  par  un  canal  qui  leur  est  commun. 

Rivinus  paraît  être  le  premier  qui ,  en  1679 ,  a  trouvé 
les  glandes  sublinguales.  Il  découvrit,  dans  le  veau,  de 
petits  conduits  particuliers  à  chacune  de  ces  glandes, 
dont  un  antérieur  qui  s’anastomosait  avec  le  canal  de 
Warthon.  Ce  ne  fut  qu’en  1682  que  Bartholin  découvrit 
un  seul  conduit  parallèle  à  celui  de  Warthon.  Ainsi,  Bar¬ 
tholin  n’a  réellement  connu  les  glandes  sublinguales  que 
trois  ans  après  Rivinus. 

Si,  après  avoir  examiné  ces  glandes  en  particulier, 
nous  jetons  un  coup  d’œil  sur  leur  ensemble ,  nous  voyons 
que  les  parotides,  les  maxillaires  et  les  sublinguales  sont 
situées  au  voisinage  des  parties  osseuses  et  des  parties 
charnues  extrêmement  mobiles  ;  que  ces  glandes  n’ont  ni 
une  grosseur  ni  des  limites  fixes  et  bien  déterminées, 
qu’elles  ont  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  se¬ 
lon  les  individus.  Chaque  glande  salivaire  n’a  pas  une 
forme  constante;  elles  sont  en  général  irrégulières. 
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Quelquefois  ces  glandes  sont  séparées  et  très-distinctes 
les  unes  des  autres  ;  d’autres  fois ,  au  contraire ,  la  glande 
parotide ,  la  maxillaire  et  la  sublinguale  du  même  côté 
sont  unies  par  leurs  extrémités  correspondantes,  et  sem¬ 
blent  former  un  corps  continu. 

Toutes  ces  glandes  ont  une  couleur  d’un  gris  rougeâtre  ; 
leur  tissu  est  assez  ferme  ;  chacune  d’elles  est  composée 
de  lobules  réunis  par  du  tissu  cellulaire  :  ces  lobules  sont 
formés  de  la  réunion  de  petits  grains  dont  la  structure 
intime  est  encore  inconnue. 

Une  membrane  très-mince  enveloppe  chacune  de  ces 
glandes,  et  de  la  face  interne  de  cette  tunique  il  se  dé¬ 
tache  des  prolongements  qui  vont  envelopper  les  lobules 
et  les  grains  qui  constituent  essentiellement  les  organes 
sécréteurs  de  la  salive. 

Toutes  les  glandes  salivaires  reçoivent  leurs  vaisseaux 
par  beaucoup  de  ramifications  qui  rampent  d’abord  dans 
les  intervalles  des  lobules,  ensuite  entre  les  grains,  et  qui 
s’enfoncent  dans  le  tissu  même  de  la  glande,  où  elles  vont 
se  terminer.  Les  glandes  salivaires  reçoivent  beaucoup  de 
nerfs  qui  se  terminent  dans  leur  intérieur. 

Les  conduits  excréteurs  qui  partent  des  glandes  sali¬ 
vaires  vont  se  terminer  dans  la  bouche,  et  versent  la  sa¬ 
live  dans  l’intérieur  de  cette  cavité.  Ces  conduits  sont  for¬ 
més  par  des  radicules  qui  se  réunissent,  à  la  manière  des 
veines,  pour  former  les  canaux  principaux,  et,  après  la 
réunion,  ils  parcourent  un  trajet  assez  considérable  avant 
de  se  terminer  dans  la  bouche.  Une  membrane  muqueuse 
les  tapisse  intérieurement.  La  tunique  extérieure  a  une 
apparence  fibreuse,  particulièrement  dans  celui  de  la 

glande  parotide.  Les  conduits  des  glandes  maxillaires  et 
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sublinguales,  qui  sont  minces,  transparents  et  très-exten¬ 
sibles,  ne  paraissent  point  être  de  nature  fibreuse. 

Si  nous  considérons  le  développement  de  ces  glandes, 
nous  voyons  que  ,  dans  le  fœtus,  les  glandes  salivaires  sont 
très-petites ,  rougeâtres  et  d’apparence  spongieuse.  On 
n’y  peut  pas  encore  bien  reconnaître  leur  structure  :  elles 
ont  une  mollesse  et  une  couleur  qui  les  différencient  peu 
des  parties  environnantes.  A  la  naissance,  les  glandes 
salivaires  ont  déjà  acquis,  comme  les  autres  parties,  un 
certain  accroissement  :  elles  sont  cependant  peu  déve¬ 
loppées  en  proportion  du  volume  du  corps  à  cet  âge.  Si 
l’on  examine  séparément  la  parotide ,  on  voit  qu'elle  a 
peu  d’épaisseur,  qu’elle  est  mince,  aplatie  et  principale¬ 
ment  étendue  en  largeur.  Le  conduit  excréteur  de  celte 
glande  est  remarquable  par  son  extrême  ténuité.  A  mesure 
que  l’enfant  prend  des  aliments  solides,  le  développement 
des  glandes  salivaires  se  fait  d’une  manière  plus  frap¬ 
pante,  mais  dans  la  vieillesse  elles  paraissent  un  peu  s’af¬ 
faiblir. 

Des  glandes  molaires.  Ces  glandes  ont  été  ainsi  nom¬ 
mées  par  Heister,  parce  qu’on  les  trouve  vis-à-vis  les 
dernières  dents  molaires  postérieures  et  inférieures.  Elles 
sont  au  nombre  de  deux,  placées  entre  les  muscles  hucci- 
nateur  et  masseter;  elles  sont  beaucoup  plus  petites  que 
les  précédentes  et  légèrement  rougeâtres  ;  elles  sont  com¬ 
posées  de  plusieurs  petits  corps  glanduleux  desquels  par¬ 
tent  des  conduits  excréteurs  qui  percent  le  muscle  bucci- 
nateur,  et  s’ouvrent  à  la  surface  interne  de  la  joue  vers  la 
partie  postérieure. 

Des  glandes  buccales .  Ces  glandes  sont  très- nom¬ 
breuses,  et  sont  situées  entre  le  buccinateur  et  la  mem- 
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brane  interne  de  la  bouche.  Les  grains  glanduleux ,  d’un 
volume  peu  considérable,  sont  d’une  forme  arrondie,  et 
présentent  un  conduit  excréteur  qui  s’ouvre  sur  la  sur¬ 
face  interne  de  la  joue  :  elles  sécrètent  une  humeur  qui 
lubrifie  la  bouche,  et  se  mêle  ensuite  à  la  salive,  dont  elle 
contribue  à  augmenter  la  viscosité. 

Des  glandes  palatines.  Le  palais  renferme  dans  son 
épaisseur  beaucoup  de  glandes  dont  les  conduits  excré¬ 
teurs  s’ouvrent  à  la  surface.  Ces  glandes  sont  connues  sous 
le  nom  de  palatines ,  et  ont  encore  été  découvertes  par 
Sténon.  Elles  sont  isolées  dans  le  milieu  et  rassemblées 
en  arrière.  On  rencontre  à  la  partie  postérieure  du  pa¬ 
lais,  à  l’endroit  où  se  termine  la  portion  osseuse,  auprès 
de  la  ligne  qui  le  divise  sur  sa  longueur,  un  trou  de  chaque 
côté,  auquel  viennent  aboutir  les  conduits  excréteurs  de 
quelques  glandes  palatines. 

Des  glandes  linguales.  Ces  glandes  sont  nombreuses; 
elles  occupent  toute  la  partie  postérieure  de  la  langue , 
sont  d’un  volume  peu  considérable  et  d’une  forme  lenti¬ 
culaire  ;  elles  ont  une  convexité  aplatie  ;  elles  sont  percées 
à  leur  milieu  d’une  ouverture  qui  conduit  à  un  follicule 
muqueux  ,  pratiqué  dans  leur  épaisseur.  Ces  glandes  sé¬ 
parent  une  salive  visqueuse  et  tenace,  qui  lubrifie  la  sur¬ 
face  de  la  langue. 

On  voit  aussi  vers  la  base  de  cet  organe ,  à  la  partie 
postérieure  de  la  ligne  médiane,  une  ouverture  assez  con¬ 
sidérable,  dont  Morgagni  a  parlé  le  premier,  et  qu’il  a 
nommée  le  trou  aveugle  de  la  langue.  Ce  trou ,  dont  la 
profondeur  varie,  est  le  lieu  où  viennent  s’ouvrir  les  con¬ 
duits  excréteurs  de  quelques  glandes  muqueuses  situées 
dans  les  environs,  et  qui  y  versent  la  salive  épaisse  et 
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visqueuse  que  ces  follicules  sécrètent.  Cette  humeur  sert 
aussi  à  lubrifier  la  base  de  la  langue. 

Des  glandes  labiales.  Ces  glandes,  très-nombreuses, 
isolées ,  placées  sous  la  membrane  interne  des  lèvres,  sont 
petites ,  arrondies  ,  et  ressemblent  aux  glandes  buccales. 
Chacun  de  ces  petits  corps  donne  naissance  à  un  conduit 
excréteur  qui  s’ouvre  dans  la  bouche  ,  et  qui  verse  dans 
cette  cavité  une  salive  gluante,  visqueuse  et  épaisse  qui 
sert  à  lubrifier. 

Des  amygdales.  Ces  glandes  sont  ainsi  nommées , 
parce  qu’elles  ont,  tant  par  leur  forme  que  par  les  trous 
dont  leur  surface  interne  est  percée ,  quelque  ressem¬ 
blance  avec  les  amandes  revêtues  de  leur  enveloppe  li¬ 
gneuse.  Quoique  appartenant  au  voile  du  palais,  ces 
glandes  doivent  être  considérées  aussi  comme  faisant  par¬ 
tie  de  la  paroi  postérieure  de  la  bouche. 

Elles  sont  placées  de  chaque  côté  de  l’isthme  du  gosier. 
Leur  volume  n’est  pas  le  même  dans  les  divers  sujets, 
mais  en  général  elles  semblent  plus  grosses  relativement 
dans  les  enfants  que  dans  les  adultes  ;  elles  sont  ovalaires 
de  haut  en  bas,  plus  grosses  supérieurement  qu’inférieu- 
rement.  La  face  interne  de  ces  glandes ,  libre ,  convexe  et 
assez  saillante,  présente  douze  ou  quinze  ouvertures  or¬ 
dinairement  remplies  d’une  humeur  visqueuse,  qui  con¬ 
duisent  à  des  sinuosités  irrégulières ,  dont  quelques-unes 
sont  plus  considérables  que  les  autres,  et  qui  semblent, 
au  premier  coup-d’œil ,  se  terminer  en  culs  de  sac  :  ce¬ 
pendant,  en  les  examinant  avec  attention,  on  voit  que 
leur  fond  est  percé  de  plusieurs  petits  trous  qui  sont  les 
orifices  d’autant  de  follicules  muqueux.  La  face  externe 
de  ces  glandes  est  adhérente  au  muscle  constricteur  supé- 
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rieur  du  pharynx.  Les  bords  antérieur  et  postérieur  ré¬ 
pondent  aux  piliers  du  voile  du  palais.  L’extrémité  supé¬ 
rieure  est  placée  dans  l’angle  de  séparation  de  ces  deux 
piliers,  et  répond  au  bord  libre  du  voile  du  palais;  l’extré¬ 
mité  inférieure  appuyé  un  peu  sur  les  côtés  de  la  base  de 
la  langue. 

La  glande  amygdale  est  rougeâtre  ;  elle  est  composée 
d’un  grand  nombre  de  follicules  muqueux  dont  plusieurs 
vont  s’ouvrir  dans  le  fond  de  chacune  des  ouvertures  qu’on 
remarque  sur  sa  face  interne. 

Les  artères  que  cette  glande  reçoit  lui  viennent  de  la 
labiale  et  de  la  maxillaire  interne.  Les  nerfs  lui  sont  four¬ 
nis  par  le  rameau  lingual  du  maxillaire  inférieur. 

La  glande  amygdale  fournit  une  humeur  visqueuse  qui, 
après  avoir  lubrifié  la  partie  postérieure  de  la  bouche  et 
le  pharynx,  se  mêle  avec  la  salive,  et  descend  dans  l’es¬ 
tomac. 

Avant  de  terminer  l’histoire  des  sources  de  la  salive, 
nous  ne  devons  pas  omettre  de  faire  mention  des  pores 
nombreux  dont  toute  l’étendue  de  la  membrane  buccale 
est  percée ,  et  qui  laissent  continuellement  exhaler  une 
humeur  claire ,  limpide,  qui ,  après  avoir  lubrifié  la  mem¬ 
brane  interne  de  la  bouche ,  se  mêle  avec  la  salive  et  en 
augmente  la  quantité. 

Conduits  salivaires.  On  donne  ce  nom  aux  canaux  ex¬ 
créteurs  qui  transmettent  la  salive  dans  l’intérieur  de  la 
bouche  :  tels  sont  les  conduits  de  la  glande  parotide ,  de 
la  maxillaire  et  de  la  sublinguade.  On  donne  encore  ce 
nom  aux  conduits  de  toutes  les  autres  petites  glandes ,  tels 
que  ceux  des  glandes  molaires,  buccales,  palatines, 
linguales,  labiales,  placées  dans  l’épaisseur  des  pa- 
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rois  de  la  bouche  *  et  qui  sécrètent  la  salive  épaisse  qui 
lubrifie  l’intérieur  de  cette  cavité.  Tous  ces  conduits 
viennent  d’être  décrits  avec  les  organes  auxquels  ils  ap¬ 
partiennent. 

Usage  des  glandes  salivaires.  Entourées  départies  dures 
et  de  parties  molles  très-mobiles ,  les  glandes  et  les  canaux 
salivaires  éprouvent,  quand  on  parle  et  quand  on  mange, 
une  pression  qui ,  en  attirant  sur  ces  organes  une  plus 
grande  quantité  de  sang,  y  accélère  la  circulation  et  y  dé¬ 
termine  réellement  la  sécrétion  d’une  plus  grande  quan¬ 
tité  de  salive.  Les  glandes  parotides ,  maxillaires  et  sublin¬ 
guales  ont  encore  dans  leur  voisinage  des  branches  arté¬ 
rielles  considérables  qui  leur  communiquent  une  excitation 
continuelle,  qui  ne  peut  qu’être  extrêmement  utile  à  la  sé¬ 
paration  de  cette  humeur  :  mais  la  sensibilité  particulière 
dont  jouissent  les  glandes  salivaires ,  et  l’action  qui  leur 
est  propre ,  sont  les  causes  principales  et  essentielles  de 
la  sécrétion  de  la  salive. 

Calculs  ou  pierres  salivaires.  Toutes  les  concrétions 
composées  de  phosphaste  de  chaux ,  qui  se  forment  dans 
les  glandes  parotides,  les  maxillaires,  les  sublinguales  ou 
leurs  conduits  excréteurs,  portent  le  nom  de  calculs  ou 
pierres  salivaires.  On  rencontre  en  effet  de  ces  concré¬ 
tions  dans  les  voies  salivaires  ;  on  en  a  trouvé  dans  les 
radicules  du  canal  de  Sténon ,  dans  l’épaisseur  même  de 
la  parotide ,  ainsi  que  dans  les  trous  du  conduit  de  cette 
glande  ;  on  en  a  rencontré  beaucoup  plus  souvent  dans  le 
canal  de  la  glande  maxillaire  que  dans  les  autres  glandes. 
Les  conduits  de  la  glande  sublinguale  portent  aussi  quel¬ 
quefois  de  ces  petits  calculs.  Plusieurs  observations  font 
voir  que  les  glandes  amygdales  ne  sont  pas  exemptes  de 
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ces  concrétions  pierreuses.  Voici  en  effet  des  exemples 
qui  prouvent  que  des  calculs  se  sont  formés  dans  toutes 
ces  glandes  et  leurs  conduits  excréteurs. 

Morgagni  a  trouvé  des  concrétions  pierreuses  dans  la 
parotide  d’une  vieille  femme  morte  d’apoplexie.  Les  glan¬ 
des  maxillaires  et  leurs  conduits  excréteurs  sont  particu¬ 
lièrement  le  siège  de  ces  excrétions.  Eller  a  vn  deux  per¬ 
sonnes  se  débarrasser  chacune  d’une  pierre  salivaire  de  la 
grosseur  d’un  noyau  d’olive  ,  qu’elles  avaient  portée  plu¬ 
sieurs  années  sous  la  langue  (  Collect.  Acad. ,  tom.  IX , 
pag.  87).  Léautaud,  chirurgien  à  Arles,  a  tiré  par  inci¬ 
sion  ,  de  dessous  la  langue  d’un  homme  de  trente-sept  ans, 
une  pierre  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  pigeon,  grisâtre  en 
dehors,  blanche  en  dedans  et  friable.  Cette  concrétion 
avait  causé  de  vives  douleurs  avec  salivation,  fièvre  ar¬ 
dente  et  dureté  sous  la  langue  (ancien  Journal  de  Mé¬ 
decine  de  Paris ,  tome  V,  p.  68).  Gérard  Blasius  a  vu 
deux  fois  des  pierres  sublinguales  :  dans  un  premier  su¬ 
jet,  la  pierre  sortit  d’un  tubercule  assez  considérable  et 
douloureux  qui  le  fit  souffrir  pendant  quelques  jours  ;  le 
second  cas  avait  été  offert  par  un  jeune  homme  chez  le¬ 
quel  plusieurs  pierres  parurent  successivement  l’une  après 
l’autre  [voyez  Gérard  Blasius,  Obs.  Anal.  in.  Hom . ,  p. 
119,  et  Obs.  de  Méd. ,  p.  81).  Ces  pierres  étaient  blan¬ 
châtres,  inégales,  cylindriques,  poreuses.  Félix  Plater  a 
vu  sortir  une  pierre  oblongue  de  dessous  la  langue  après 
de  longues  douleurs.  J’ai  trouvé  plusieurs  fois  de  très-pe¬ 
tites  granulations  pierreuses  dans  les  conduits  de  la  glande 
sublinguale.  Haller  cite  un  grand  nombre  d’exemples  de 
pierres  salivaires. 

On  a  aussi  observé  fréquemment  des  concrétions  pier- 
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reuses  dans  les  glandes  amygdales;  Bailheron,  chirurgien 
de  Béziers ,  en  a  extrait  une  de  l’amygdale  gauche  d’une 
demoiselle  de  vingt-un  ans  :  cette  pierre  était  du  volume 
d’un  gros  noyau  d’olive,  un  peu  irrégulière  et  blanchâtre. 
Un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans,  dont  les  amygdales, 
très-tuméfiées,  furent  ouvertes  avec  un  bistouri  par  ce  chi¬ 
rurgien  ,  cracha ,  après  la  sortie  de  beaucoup  de  pus ,  une 
pierre  du  volume  d’une  fève  de  haricot,  trèsdisse  et  très- 
friable.  Bailheron  rapporte  un  troisième  exemple  de  con¬ 
crétions  pierreuses  des  amygdales  ;  les  plus  grosses  étaient 
comme  des  lentilles  :  les  unes  étaient  friables ,  et  les  au¬ 
tres  résistaient  à  la  pression  du  doigt;  quelques-unes 
même  résistaient  aux  coups  réitérés  d’un  petit  marteau. 
Souque,  membre  de  l’Académie  de  Chirurgie,  a  extrait 
avec  des  pinces  à  pansement  une  pierre  qui  se  manifestait 
par  un  point  blanc  à  l’amygdale  gauche  d’une  dame  de 
trente-huit  ans.  Cette  concrétion  calculeuse  avait  le  vo¬ 
lume  d’un  noyau  d’olive,  sa  couleur  était  d’un  jaune  clair; 
il  s’en  présenta  ensuite  une  plus  petite ,  semblable  à  un 
grain  de  blé,  que  Souque  tira  pareillement.  Quelques  an¬ 
nées  auparavant,  la  malade  avait  rendu  une  pierre  sem¬ 
blable,  à  la  suite  d’un  mal  de  gorge  ( Mém .  de  /’ Acad,  de 
Chir .,  tom.  V.,  in-4°.>  p.  461). 

D’après  toutes  ces  observations,  nous  voyons  qu’on 
rencontre  des  calculs  chez  les  jeunes  gens  comme  chez 
les  vieillards.  Il  y  a  des  individus  qui  n’ont  qu’un  cal¬ 
cul,  mais  il  n’est  pas  rare  d’en  trouver  deux,  trois, 
quatre  ;  j’en  ai  rencontré  jusqu’à  dix  dans  le  conduit  de 
Warthon. 

Il  y  a  des  calculs  qui  sont  du  volume  d’un  grain  de 
millet  et  même  plus  petits  :  ils  sortent  souvent  spontané- 
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ment  par  les  conduits  salivaires  ;  mais  quelquefois  ils  pren¬ 
nent  un  accroissement  beaucoup  plus  considérable.  On 
en  a  vu  qui  étaient  du  volume  d’une  olive ,  d’une  amande  ; 
on  en  a  trouvé  même  qui  avaient  acquis  la  grosseur  d’un 
œuf  de  pigeon. 

Ces  pierres  affectent  différentes  formes  :  il  y  en  a  de 
rondes,  d’ovalaires,  et  d’aplaties  ;  elles  sont  tantôt  lisses 
et  tantôt  inégales  ;  elles  sont  dures  ,  quelquefois  molles  et 
friables,  et  d’un  gris  jaunâtre.  D’après  l’analyse  faite  par 
Fourcroy,  ces  calculs  sont  composés  de  phosphate  de 
chaux  et  d’une  espèce  de  mucilage  animal. 

La  cause  de  ces  concrétions  est  donc  dans  la  salive,  qui 
contient  le  phosphate  de  chaux,  dont  la  proportion  aug¬ 
mente  quelquefois  par  des  causes  inconnues.  Ces  pierres, 
une  fois  formées,  se  développent,  prennent  de  l’accrois¬ 
sement,  et  peuvent  acquérir,  comme  il  a  été  dit,  le  vo¬ 
lume  d’un  œuf  de  pigeon ,  ou  devenir  plus  grosses  encore. 
Elles  dilatent  considérablement  le  canal,  et  alors  elles 
causent  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  selon  la  sen¬ 
sibilité  du  malade ,  selon  le  volume  du  calcul ,  selon  sa 
forme,  et  selon  qu’il  est  lisse  ou  inégal.  Elles  peuvent 
donner  lieu ,  en  irritant  les  parties  par  leur  présence ,  à 
l’augmentation  de  la  sécrétion  de  la  salive ,  et  de  là  à  une 
salivation  abondante  avec  des  douleurs  vives ,  à  une  fièvre 
violente,  et  quelquefois  à  l’engorgement  des  glandes  cor¬ 
respondantes. 

On  reconnaît  l’existence  de  ces  pierres  par  la  douleur 
et  les  souffrances  qu’elles  causent,  par  la  grosseur  et  la 
tumeur  qu’elles  présentent,  par  la  dureté  qu’elles  offrent. 
En  général ,  l’existence  de  ces  pierres  ne  donne  pas  lieu 
à  des  accidents  très-graves. 
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Aussitôt  qu’on  a  reconnu  la  présence  de  ces  pierres,  il 
faut  en  faire  l’extraction,  soit  en  élargissant  ou  en  dila¬ 
tant  les  ouvertures  des  conduits  salivaires,  soit  en  incisant 
légèrement  les  bords  de  ces  ouvertures.  Après  avoir 
agrandi  suffisamment  le  passage  ,  on  saisit  ces  pierres  avec 
des  pinces,  et  on  en  fait  l’extraction.  Quelquefois  on  en 
retire  successivement  plusieurs ,  les  unes  après  les  autres. 
Ap  rès  leur  extraction,  les  conduits  salivaires  reprennent 
leur  état  naturel  ;  mais  il  n’est  pas  rare  de  voir  quelque 
temps  après  de  nouveaux  calculs  se  former. 

V ers  salivaires.  Indépendamment  des  calculs,  on  ren¬ 
contre  quelquefois  des  petits  vers  mêlés  avec  la  salive. 
Dans  le  dixième  volume  in  A0  de  la  Bibliothèque  de  Mé¬ 
decine  de  Planque  ,  page  2 2 A  ,  on  trouve  ,  extraits  de  plu¬ 
sieurs  auteurs,  des  exemples  de  vers  salivaires  cités  par 
Goulin.  Il  y  a  le  cas  d’une  salive  vermineuse  observé  chez 
un  jeune  homme  de  Boulogne,  âgé  de  dix-huit  ans,  et 
attaqué  de  syphilis.  Il  y  en  a  un  autre  exemple  remarqué 
chez  la  comtesse  de  Richbourg  d’Oldenhusen  ,  religieuse, 
dans  les  crachats  de  laquelle  on  voyait  distinctement  de 
petits  vers  blancs.  Il  est  dit  aussi  qu’un  scorbutique  ren¬ 
dait  une  salive  remplie  de  petits  vers.  Il  y  est  également 
parlé  de  crachats  pleins  de  vers  que  rendit  une  vieille 
femme  décrépite.  Mais  a-t-on  bien  observé?  Ces  histoires 
sont-elles  exactes?  Sur  de  pareilles  observations,  je  crois 
ne  devoir  me  permettre  aucune  réflexion.  Je  citerai  seule¬ 
ment  ce  qu’on  lit  dans  le  Dictionnaire  raisonné  d’ Ana¬ 
tomie  et  Physiologie ,  tome  II ,  page  378  : 

«  Dolée  rapporte  qu’il  a  vu  un  homme  scorbutique  qui 
jetait  une  salive  pleine  de  vers.  Les  vers  ne  venaient  pas 
de  la  salive,  mais  des  ulcères  qui  étaient  dans  sa  bouche.  » 


SAUVE.  Ml 

Ne  pourrait- ou  pas  en  dire  autant  de  ions  les  faits  dont 
nous  venons  de  parler? 

Tumeurs  salivaires .  Lorsque  l’orifice  du  conduit  de  la 
glande  parotide  ou  celui  de  Sa  glande  maxillaire  est  ré¬ 
tréci  ,  oblitéré  ,  ou  qu’il  se  trouve  bouché  par  un  calcul , 
alors  la  salive,  retenue,  dilate  le  canal ,  le  distend  ,  et  lui 
fait  prendre  un  volume  plus  ou  moins  considérable  :  cet 
état  porte  le  nom  de  tumeur  salivaire. 

Fistule  salivaire.  Quand  le  conduit  de  Sténon  s’est 
rompu  ou  déchiré  après  avoir  été  distendu  outre  mesure , 
ou  bien  quand  il  a  été  ouvert  dans  un  point  de  sa  lon¬ 
gueur  par  une  cause  quelconque,  il  en  résulte  un  ulcère 
qui  est  entretenu  par  le  passage  continuel  de  la  salive ,  et 
qui  constitue  une  fistule  salivaire. 


XL!. 

MÉMOIRE  SUR  LA  SALIVE. 

Publié,  en  1 820, dans  le  Dictionnaire  des  Sciences  Médicales ,  Ionie  XLIX. 

Salive ,  fluide  buccal,  limpide,  inodore,  sans  saveur, 
visqueux,  dont  la  pesanteur  spécifique  est  un  peu  plus 
grande  que  celle  de  l’eau,  que  l’agitation  rend  écumeux, 
qui  est  sécrété  par  les  glandes  salivaires,  coule  abondam¬ 
ment  dans  la  bouche,  surtout  pendant  la  mastication,  et 
se  mêle  avec  les  aliments,  dont  il  prépare  et  aide  la  di¬ 
gestion. 

Pour  exposer  avec  ordre  ce  que  nous  avons  à  dire  dans 
cet  article ,  nous  examinerons  :  1°  Ses  différences  que 
présente  la  salive  ;  2°  les  réservoirs  dans  lesquels  elle  se 
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trouve  ;  3°  la  quantité  de  salive  sécrétée  dans  un  temps 
donné  et  d’après  diverses  causes;  4°  la  couleur  de  celte 
humeur;  5°  son  odeur;  6°  sa  saveur;  7°  sa  consistance; 
8°  sa  pesanteur;  9°  sa  composition  ;  10°  son  mode  de  sé¬ 
crétion  ;  11°  ses  usages  ;  12°  enfin  les  altérations  qu’elle 
éprouve  par  l’effet  de  certaines  maladies. 

I.  On  peut  diviser  la  salive  en  deux  espèces ,  une  na¬ 
turelle  et  l’autre  contre  nature. 

La  salive  naturelle  est  limpide ,  sans  saveur  ,  sans 
odeur,  et,  chez  une  personne  saine,  elle  n’est  chargée 
d’aucune  partie  étrangère.  Mais  y  a-t-il  plusieurs  espèces 
de  salive  naturelle,  ou  bien  n’y  en  a-t-il  qu’une?  Il  n’est 
pas  probable  que  la  nature  ait  employé  tant  d’organes 
divers  pour  sécréter  cette  humeur,  et  que  tous  ces  orga¬ 
nes  ,  quelque  différence  qui  puisse  exister  entre  eux  rela¬ 
tivement  à  leur  composition „  aient  sécrété  un  fluide  ab¬ 
solument  le  même  dans  toutes  ses  parties:  en  effet, 
quoique  nous  ayons  reconnu  des  caractères  communs 
entre  les  glandes  salivaires,  nous  sommes  bien  éloigné 
de  croire  qu’elles  aient  la  même  organisation  ;  je  ne  pense 
pas  que  la  parotide,  par  exemple,  ait  rigoureusement  la 
même  structure  que  la  glande  maxillaire.  Je  suis  persuadé 
que  la  glande  sublinguale  a  aussi  des  caractères  qui  lui 
sont  propres  ,  et  qu’elle  diffère  sans  doute  des  deux 
glandes  précédentes.  Quant  aux  petites  glandes  molaires, 
buccales,  palatines,  linguales  et  labiales ,  elle  diffèrent 
probablement  aussi  entre  elles  ;  mais  elles  sont  surtout 
différentes  des  parotides ,  des  maxillaires  et  des  sublin¬ 
guales.  S’il  y  a  de  la  différence  dans  leur  organisation ,  il 
est  impossible  qu’il  n’y  en  ait  pas  dans  le  produit  de  leurs 
sécrétions  :  ainsi  je  ne  crois  pas  que  la  salive  sécrétée 
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par  la  parotide  soit  la  même  que  celle  qui  est  fournie  par 
la  maxillaire  ;  il  est  probable  qu’il  en  est  de  même  à  l’é¬ 
gard  de  la  glande  sublinguale.  Quant  à  l’humeur  sécrétée 
par  les  petites  glandes,  elle  est  visqueuse,  et  diffère  es¬ 
sentiellement  de  celle  qui  est  fournie  par  les  grosses  glan¬ 
des  ;  elle  est  plus  fluide  et  plus  coulante  ;  et  en  effet  si  la 
salive  lournie  par  tous  ces  organes  était  absolument  la 
même,  la  nature  n’aurait  pas  eu  besoin  de  tant  multiplier 
le  nombre  des  glandes  salivaires;  une  de  chaque  côté 
aurait  suffi.  Je  pense  que  la  science  réclame  non-seule¬ 
ment  de  nouvelles  recherches  sur  la  structure  intime  de 
chaque  glande  en  particulier,  pour  faire  parvenir  à  re¬ 
connaître  les  différences  qui  peuvent  exister  entre  elles , 
mais  encore  une  analyse  nouvelle  de  l’humeur  sécrétée 
par  chacune  d’elles,  travail  qui,  je  le  crois,  n’a  pas  été 
fait  jusqu’à  présent  avec  l’exactitude  et  la  rigueur  con¬ 
venables. 

La  salive  contre  nature  admet  plusieurs  différences,  qui 
se  tirent  principalement  des  changements  que  cette  hu¬ 
meur  éprouve  quelquefois  dans  sa  couleur,  son  odeur,  sa 
saveur,  sa  consistance,  et  même  dans  sa  composition, 
comme  nous  le  verrons  dans  tous  les  paragraphes  qui 
vont  être  successivement  exposés. 

IJ.  Il  y  a  des  organes  sécréteurs  qui  sont  pourvus  d’es¬ 
pèces  de  sacs  ou  poches  pour  recevoir  le  produit  de  leurs 
sécrétions.  Ainsi  nous  voyons  le  foie  muni  d’une  vésicule 
pour  contenir  la  bile  ;  l’urine  sécrétée  par  les  reins  est 
reçue  par  la  vessie,  et  y  est  retenue  pendant  un  certain 
temps  :  il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  glandes  sali¬ 
vaires.  Dès  que  la  salive  est  sécrétée ,  elle  est  portée  dans 
la  bouche,  y  reste  quelques  secondes,  et  si  elle  n’cst  pas 
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employée  sur-le-champ  à  la  mastication,  elle  est  portée 
dans  l’estomac  au  moyen  de  la  déglutition,  ou  expulsée 
au  dehors  avec  les  crachats:  ainsi,  aussitôt  que  la  salive 
est  sécrétée  par  les  glandes,  elle  est  déposée  dans  la 
bouche  et  en  sort  bientôt  après  ;  il  n’y  a  donc  jamais  de 
collection  de  salive  dans  cette  cavité.  Il  se  forme  cepen¬ 
dant  quelquefois  accidentellement  des  collections  de  sa¬ 
live,  mais  seulement  dans  les  conduits  excréteurs  des 
glandes  salivaires  ;  par  exemple,  lorsque  l’orifice  du  con¬ 
duit  de  Warthon  se  trouve  bouché,  la  salive  y  est  rete¬ 
nue  et  s’y  amasse ,  ce  qui  donne  lieu  à  la  grenouilîette  ; 
on  observe  encore  la  meme  chose  quand  l’orifice  du  con¬ 
duit  de  Sténon  est  oblitéré.  Hors  ces  cas,  il  n’y  a  jamais 
de  collection  de  salive;  par  conséquent,  cette  humeur  se 
trouve  dans  les  conduits  excréteurs  et  leurs  radicules  , 
ainsi  que  dans  la  bouche  :  mais  ces  différents  points  ser¬ 
vent  plutôt  de  passage  à  la  salive  qu’ils  ne  lui  servent  de 
réservoirs. 

III.  La  quantité  de  salive  sécrétée  dans  la  journée  est 
considérable.  Nuck  et  Lanzoni  ont  estimé  qu’il  se  filtrait 
une  livre  de  cette  humeur  dans  l’espace  de  douze  heures  ; 
mais  cette  quantité  peut  varier  selon  un  grand  nombre 
de  circonstances.  D’abord  elle  est  plus  abondante  dans 
les  enfants  et  les  vieillards  que  dans  les  adultes;  chez  les 
phîegmatiques  que  chez  les  sanguins  et  surtout  les  bilieux  ; 
dans  les  climats  froids  et  durant  les  temps  humides,  que 
dans  les  pays  chauds,  et  lorsque  l’atmosphère  est  sèche. 
La  salive  est  plus  abondante  le  jour  que  la  nuit,  elle 
semble  l’être  davantage  périodiquement  à  certaines  épo¬ 
ques  du  jour.  La  quantité  de  salive  augmente  à  l’aspect 
d’un  objet  dégoûtant,  niais  plus  encore  à  l’aspect  d’un 
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aliment  qu’on  désire;  elle  augmente  par  l’irritation  que 
la  fumée  du  tabac,  les  substances  acerbes  et  les  aliments 
aigrelets  ou  salés  produisent  dans  la  bouche,  par  la 
mauvaise  habitude  de  cracher  souvent,  par  Faction  du 
mercure  sur  les  glandes  salivaires,  par  la  pression  des 
mâchoires  et  de  la  langue  sur  les  mêmes  glandes  lors¬ 
qu’on  parle,  et  surtout  lorsqu’on  mâche  des  aliments, 
ou  que  le  besoin  d’en  prendre  se  fait  sentir:  dans  ces  deux 
derniers  cas ,  la  quantité  de  ce  fluide  est  très-considéra¬ 
ble.  Sabatier  dit  qu’on  a  vu  un  soldat  mouiller  en  un 
repas  fort  court  plusieurs  serviettes  avec  la  salive  que 
rendait  un  des  tuyaux  salivaires  de  Sténon  ouvert  par 
une  plaie  devenue  flstuleuse  ( Traité  cï Anatomie ,  tom.  II, 
page  171). 

On  l’a  quelquefois  observée  plus  abondante  dans  l’état 
de  maladie ,  quelquefois  moindre ,  et  d’autres  fois  pres¬ 
que  nulle  ;  on  a  vu  des  personnes  chez  lesquelles  il  se 
faisait  une  sécrétion  excessive  de  salive,  toutes  les  fois 
qu’elles  prenaient  de  la  nourriture,  ou  qu’elles  commen¬ 
çaient  à  mâcher  ;  il  en  survenait  une  telle  abondance, 
qu’on  pourrait  dire  qu’elle  coulait  par  torrent;  mais,  le 
repas  fini,  le  ptyalisme  s’arrêtait.  Nous  avons  vu  un  por¬ 
tier,  aux  Invalides,  affecté  pendant  six  semaines  d’une 
salivation  continuelle ,  et  qui  augmentait  tellement  dans 
le  milieu  de  la  nuit,  qu’elle  coulait  de  la  bouche  com¬ 
me  une  pluie  d’eau  très-claire.  Les  auteurs  sont  pleins 
d’observations  de  ces  pertes  abondantes  de  salive  ,  et 
cela  s’observe  plus  souvent  chez  les  scorbutiques  et  les 
hypocondriaques  ;  ils  ont  quelquefois  un  écoulement  si 
considérable  de  salive  ,  qu’ils  en  sont  beaucoup  incom¬ 
modés. 
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On  peut  exciter  cette  salivation  dans  un  chien  en  lui 
liant  les  veines  jugulaires  externes.  Après  quelques  heu¬ 
res,  toutes  les  parties  se  gonflent  prodigieusement  au- 
dessus  de  la  ligature,  et  il  s’écoule  pendant  un  ou  deux 
jours  une  grande  quantité  de  salive,  comme  si  le  flux 
avait  été  excité  par  du  mercure. 

Pierre  Borel  rapporte  un  cas  d’un  manque  de  salive 
chez  un  médecin  de  Milhaud,  qui  ne  rendit  jamais  ni  mu¬ 
cus  ni  salive ,  quoiqu’il  fût  d’un  tempérament  pituiteux 
et  gras,  et  qu’il  jouît  d’une  bonne  santé.  Quelquefois  la 
compression  des  canaux  salivaires  empêche  l’écoulement 
de  la  salive  dans  la  bouche.  Nuck  dit  avoir  observé  les 
conduits  salivaires  tellement  comprimés  par  des  tumeurs, 
que  le  passage  était  fermé  à  la  salive,  et  que  la  malade 
avait  toute  la  bouche  très-sèche  ;  elle  avait  à  peine  a^sez 
de  salive  pour  aider  la  digestion. 

IV.  La  salive  est  limpide,,  de  couleur  d’un  blanc  mêlé 
de  bleu;  cependant  elle  n’a  pas  la  limpidité  de  l’eau, 
puisque  les  rayons  lumineux  subissent  dans  la  salive  un 
changement  un  peu  plus  grand  que  dans  l’eau.  Quelque¬ 
fois  la  salive  offre  une  teinte  d’autres  couleurs;  on  l’a  vue 
d’un  blanc  obscur,  noire ,  tirant  vers  la  couleur  d’indigo 
ou  de  bleuet.  Les  ictériques  expulsent  souvent  une  salive 
colorée  en  jaune,  sans  se  plaindre  qu’elle  soit  amère.  On 
assure  qu’une  femme ,  après  le  sevrage  de  ses  enfants, 
avait  une  salive  laiteuse. 

V.  La  salive  est  sans  odeur  dans  l’état  sain ,  ou  si  elle 
en  a  une  ,  elle  est  douceâtre  ;  mais  chez  les  personnes  qui 
ont  l’haleine  mauvaise ,  la  salive  expulsée  au  dehors,  et 
reçue  dans  un  vase,  reste  quelque  temps  imprégnée  de 
l’odeur  qui  s’exhale  de  leur  bouche.  Mais  cette  odeur  fé- 
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tide  existait-elle  déjà  dans  la  salive  avant  que  celle-ci  fût 
sortie  des  conduits  salivaires?  Je  n’oserai  l’affirmer.  Ou 
bien  cette  odeur  lui  a-t-elle  été  communiquée  dans  la 
bouche?  Gela  peut  avoir  lieu. 

YI.  Chez  les  enfants  nouveau-nés  et  chez  les  nourrices 
bien  portantes  et  à  jeun,  la  salive  est  insipide  ,  ou  seule¬ 
ment  très-peu  sapide  et  légèrement  salée.  On  observe  la 
meme  chose  chez  toute  autre  personne  saine.  La  salive  , 
dans  ces  deux  états,  annonce  une  bonne  santé. 

Quelquefois  la  salive  offre  une  saveur  acide  ,  amère 
comme  de  la  suie,  salée,  douceâtre,  ce  qui  indique  un 
état  maladif  de  la  bouche,  de  l’estomac,  du  canal  intes¬ 
tinal  ou  des  poumons,  lliedlin  fait  mention  d’une  fille  chez 
qui  la  salive  était  si  douce ,  que  tout  ce  qu’elle  mangeait 
lui  paraissait  sucré.  Il  y  a  dans  les  auteurs  beaucoup  d’ob¬ 
servations  de  cette  espèce,  et,  dans  ce  cas,  tout  ce  que 
l’on  mangeait,  soit  solide,  soit  liquide,  acide  ou  amer, 
ou  très-salé,  paraissait  doux  et  sucré  :  cette  saveur  dou¬ 
ceâtre  a  déterminé  chez  beaucoup  de  personnes  des  en¬ 
vies  de  vomir. 

VII.  Le  rapport  de  la  consistance  de  la  salive  ou  de  la 
cohésion  de  ses  molécules  à  celle  de  l’eau  est  :  :  30  :  10. 
Siébold  ,  pour  déterminer  plus  exactement  cette  consi¬ 
stance  ,  dit  qu’elle  est  semblable  à  un  mélange  d’une  par¬ 
tie  de  gomme  et  de  quarante  parties  d’eau.  Dans  l’état 
naturel,  la  salive  a  donc  un  peu  plus  de  consistance  que 
l’eau;  mais  dans  l’état  maladif,  elle  peut  devenir  très- 
épaisse  et  visqueuse. 

VIII.  La  pesanteur  de  la  salive  est  à  celle  de  l’eau, 
suivant  Haller  :  :  1960  :  1785  ,  et,  suivant  Sié- 
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boîd  :  :  1080  :  1000;  ainsi  sa  pesanteur  spécifique  est  un 
peu  plus  grande  que  celle  de  l’eau. 

IX.  Pour  faire  de  la  salive  une  analyse  qui  mène  à  en 
connaîtr  ela  composition  ,  il  faut  se  procurer  une  certaine 
quantité  de  cette  humeur  :  mais  elle  doit  être  pure  ;  pour 
cela ,  il  faut  la  prendre  chez  une  personne  saine,  le  matin 
lorsqu’elle  est  à  jeun,  et  après  qu’elle  a  rincé  sa  bouche, 
ou  plus  tôt. 

«  L’un  des  meilleurs  moyens  de  s’en  procurer,  dit 
M.  Thénard  ,  consiste  à  faire  jeûner  un  animal ,  par  exem¬ 
ple  un  chien ,  à  lui  mettre  un  bâillon  dans  la  gueule  à 
l’approche  d’un  morceau  de  viande  rôtie  et  encore  fu¬ 
mante  :  tout-à-coup  les  glandes  salivaires  sont  excitées  , 
elles  se  gonflent  et  sécrètent  tant  de  salive  que  celle-ci 
forme  pendant  un  certain  temps  un  filet  presque  continu. 

»  La  salive  est  composée,  suivant  M.  Berzélius  ,  de 
992,9  d’eau,  2,9  de  matière  animale  particulière,  1,/t 
de  mucus,  1,7  d’hydro  chloratesalcalins ,  0,9  de  lac- 
tate  de  soude  et  de  matière  animale ,  0,2  de  soude. 

»  En  desséchant  la  salive  ,  et  la  traitant  successive¬ 
ment  par  l’alcool  aiguisé  d’acide  acétique,  on  dissout  les 
hydrochlorates ,  la  soude  ,  le  lactate  et  la  matière  animale 
à  laquelle  il  est  uni ,  et  il  ne  reste  que  la  matière  parti¬ 
culière  qui  est  soluble  dans  l’eau,  et  le  muqueux  qui  y  est 
insoluble.  La  solution  de  la  matière  particulière,  évapo¬ 
rée  à  siccité,  donne  une  masse  transparente  que  l’eau 
froide  dissout  de  nouveau  :  cette  solution  n’est  troublée 
ni  par  la  chaleur,  ni  par  les  alcalis,  ni  par  les  acides,  ni 
par  le  sous -acétate  de  plomb,  le  sublimé  corrosif  et  le 
tannin. 

»  Il  suffit,  pour  obtenir  le  muqueux ,  de  mêler  de  l’eau 
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à  la  salive;  par  ce  moyen,  il  se  rassemble  peu  à  peu  à  la 
partie  inférieure,  et,  lorsqu’il  est  déposé,  on  le  recueille 
sur  un  filtre ,  et  on  le  lave. 

»  Ainsi  préparé  ,  il  est  blanc  ;  l’eau  ne  le  dissout  point  : 
les  acides  acétiques  et  sulfuriques,  étendus,  le  rendent 
seulement  transparent  et  corné.  Il  est  en  grande  partie 
soluble  dans  la  potasse  et  la  soude,  et  en  est  précipité 
par  les  acides  :  la  partie  qui  échappe  à  l’action  de 
l’alcali  disparaît  promptement  dans  l’acide  hydrochlo- 
rique ,  et  ne  reparaît  point  par  un  excès  de  dissolution 
alcaline, 

»  Exposé  à  une  chaleur  rouge,  il  donne  un  charbon 
facile  à  incinérer,  de  la  cendre  qui  contient  beaucoup  de 
phosphate  calcaire  et  une  certaine  quantité  de  phosphate 
de  magnésie. 

»  M.  Berzélius  pense  que  ces  phosphates  se  forment  au 
moment  de  l’incinération ,  parce  que  les  acides  ne  peu¬ 
vent  les  séparer  du  muqueux.  (M.  Thénard  ne  partage  pas 
cette  opinion.  ) 

»  M.  Berzélius  pense  aussi  que  le  muqueux  est  plutôt  le 
produit  des  membranes  muqueuses  de  la  bouche  que  des 
glandes  salivaires;  mais,  si  telle  était  l’origine  du  mu¬ 
queux,  l’on  devrait  à  peine  en  retrouver  dans  la  salive, 
surtout  lorsqu’elle  coule  abondamment  et  qu’elle  ne  sé¬ 
journe  point  dans  la  bouche. 

»  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  ce  muqueux  et  celui  de  la 
bouche  ,  qui,  en  se  déposant  sur  les  dents,  et  en  s’y  dé¬ 
composant  peu  à  peu,  forment  le  tartre  qui  y  adhère  s\ 
fortement.  Ce  tartre  est  formé,  d’après  l’analyse  de  M.  Ber¬ 
zélius,  de  79  de  phosphate  terreux,  12,5  de  muqueux 
non  décomposé,  1  de  matière  particulière  à  la  salive,  7,5 
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de  matière  animale,  soluble  dans  l’acide  hydrochlorique.  » 
[Voyez  Thénard,  Chimie  élémentaire ,  deuxième  édition, 
tom.  111 ,  pag.  612.) 

X.  Avant  que  les  glandes  salivaires  fussent  connues , 
on  croyait  que  la  salive  venait  du  cerveau  et  des  nerfs  par 
des  conduits  cachés ,  qu’elle  venait  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques,  des  conduits  du  chyle  ,  qu’elle  venait  du  sang  des 
artères,  par  le  moyen  de  glandes  particulières  :  enfin, 
depuis  la  découverte  des  glandes  parotides ,  maxillaires 
et  sublinguales,  il  ne  reste  plus  de  doute  sur  les  sources 
de  la  salive.  Mais  comment  se  fait  cette  sécrétion  ? 

La  salive  est-elle  déposée  dans  les  glandes  par  les  ar¬ 
tères,  ou  bien  celles-ci  ne  font-elles  que  porter  dans  ces 
organes  les  matériaux  de  la  sécrétion ,  et  les  grains  des 
glandes  salivaires  sont-ils  destinés  à  élaborer  la  salive?  Ou 
bien  les  radicules  dont  les  conduits  excréteurs  sont  la  con¬ 
tinuation  ,  puisent -elles  dans  le  sang  artériel  de  ces  glan¬ 
des  la  salive  toute  formée?  Ou  plutôt  les  radicules  dont 
nous  venons  de  parler  ont-elles,  par  l’organisation  qui 
leur  est  propre ,  la  faculté  de  convertir  en  salive  le  fluide 
qu’elles  ont  puisé  dans  le  sang  artériel  de  la  glande,  comme 
cela  semble  avoir  lieu  à  l’égard  des  vaisseaux  lymphatiques 
de  toutes  les  parties  du  corps  ?M.  le  docteur  Adelon  pense 
que  tous  les  fluides  récrémentitiels,  c’est-à-dire  tous 
ceux  qui ,  après  avoir  satisfait  à  la  fonction  à  laquelle  ils 
sont  destinés ,  rentrent  dans  le  torrent  de  la  circulation  , 
il  pense,  dis-je,  que  ces  divers  fluides,  quelles  que  soient 
leur  nature  et  les  différences  infinies  qu’ils  présentent, 
étant  une  fois  absorbés  et  entrés  dans  les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques,  sont  convertis  sur-le-champ  en  un  fluide  ho¬ 
mogène,  qui  est  le  même  dans  toute  l’étendue  de  ces  ca- 
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naux,etquise  trouve  converti  en  lymphe.  Les  radicules 
des  conduits  salivaires  ne  pourraient-elles  pas  jouir  de  la 
même  propriété,  et  convertir  en  salive  le  fluide  puisé  dans 
le  sang  artériel  de  la  glande?  Cependant,  je  n’ose  rien 
affirmer ,  parce  que  le  mécanisme  de  la  séparation  de  la 
salive  n’est  pas  plus  connu  que  celui  des  sécrétions  des 
autres  humeurs.  Mais  si  nous  ignorons  le  mécanisme 
de  cette  sécrétion  ,  nous  connaissons  du  moins  un 
grand  nombre  de  causes  qui  peuvent  l’accélérer  ou  le 
retarder. 

Les  glandes  et  les  conduits  salivaires ,  en  raison  de  la 
sensibilité  dont  ils  jouissent  et  de  l’action  qui  leur  est 
propre,  séparent  la  salive  par  un  mécanisme  qui,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  nous  est  inconnu.  Après  son  éla¬ 
boration  ,  cette  humeur  coule  continuellement  dans  la 
bouche  en  plus  ou  en  moins  grande  quantité,  sans  qu’au¬ 
cune  cause  extérieure  ait  pu  l’exciter  ;  car  quoique  les 
organes  salivaires  paraissent  en  repos  pendant  le  sommeil, 
la  sécrétion  de  la  salive  ne  s’en  fait  pas  moins  :  ce  fluide 
circule  dans  les  canaux  salivaires,  et  coule  dans  la  bou¬ 
che  souvent  en  très-grande  quantité.  Nous  voyons,  en 
effet,  beaucoup  d’individus  qui  bavent  pendant  le  som¬ 
meil  ,  et  perdent  beaucoup  de  salive.  Ils  en  seraient  pro¬ 
bablement  inondés,  si  machinalement  ils  n’exécutaient  la 
déglutition  de  la  salive  qui  est  déposée  et  continuellement 
versée  dans  la  bouche ,  sans  qu’aucune  cause  évidente 
paraisse  la  déterminer.  Ainsi,  c’est  par  la  seule  action  des 
glandes  et  des  conduits  excréteurs  que  l’excrétion  s’opère, 
et  cette^iction  est  même  si  grande,  que  la  salive  est  quelque¬ 
fois  lancée  à  une  grande  distance  hors  de  la  bouche.  Mais 
cette  action  et  la  sécrétion  peuvent  être  modifiées  par  un 
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grand  nombre  de  causes,  de  manière  à  diminuer  ou  à  aug¬ 
menter  la  séparation ,  et  à  changer  même  les  caractères 
naturels  de  la  salive. 

Ces  causes  sont  les  pressions  réitérées  qu’éprouvent  les 
glandes  et  leurs  conduits  excréteurs  par  les  mouvements 
des  mâchoires  pendant  la  mastication  ,  et  lorsqu’on  parle 
long-temps  et  avec  une  certaine  vitesse,  pendant  la  toux, 
les  ris,  les  pleurs,  les  bâillements  :  cette  pression,  toute 
mécanique  qu’elle  est,  n’en  augmente  pas  moins  la  sé¬ 
crétion  de  la  salive. 

Mais  d’autres  causes  agissent  en  titillant  et  en  excitant 
ia  sensibilité  et  l’action  des  organes  salivaires,  comme 
cela  arrive  quand  on  porte  des  aliments  irritants  et  stimu¬ 
lants  dans  la  bouche.  Les  aliments  même  ordinaires ,  et 
dont  on  fait  habituellement  usage ,  produisent  un  effet 
analogue. 

Lorsque  nous  avons  faim ,  que  nous  entendons  parler 
de  quelques  mets  qui  nous  sont  agréables  ,  la  sécrétion  de 
la  salive  augmente  ;  l’odeur  ou  la  vue  des  aliments  qui 
nous  font  plaisir  produit  le  même  effet. 

La  vue  d’objets  dégoûtants  et  un  grand  nombre  de  ma¬ 
ladies,  telles  que  l’esquinancie ,  les  petites-véroles  con¬ 
fluentes,  la  luxation  de  la  mâchoire  inférieure,  peuvent 
aussi  augmenter  la  sécrétion  de  la  salive.  Mais  ce  qui 
l’augmente  surtout,  c’est  l’usage  du  mercure  porté  à 
une  certaine  dose,  pris  intérieurement  ou  en  friction. 
Dans  ces  cas,  les  caractères  de  la  salive  sont  ordinai¬ 
rement  changés,  et  la  nature  n’en  est  plus  tout-à-fait  la 
même.  • 

Dans  quelques  cas,  la  sécrétion  de  la  salive  se  trouve 
ralentie,  diminuée,  ou  presque  entièrement  suspendue. 
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comme  on  le  voit  dans  les  affections  aiguës,  les  inflam¬ 
mations  des  voies  alimentaires  :  dans  ce  dernier  état,  elle 
est  presque  entièrement  arrêtée. 

Mais  lorsque  la  sécrétion  de  la  salive  est  augmentée  ou 
diminuée,  les  qualités  de  cette  humeur  sont  plus  ou  moins 
altérées ,  comme  nous  l’avons  déjà  dit  ;  elle  est  plus  fluide, 
ou  plus  visqueuse  et  plus  collante. 

XI.  1.  La  salive  fournie  par  les  glandes  parotides, 
maxillaires  et  sublinguales,  paraît  avoir  pour  usage  de  se 
mêler  avec  les  aliments  dans  le  temps  de  la  mastication  , 
de  les  imbiber ,  de  les  pénétrer,  et  de  les  disposer  à  être 
plus  facilement  digérés  dans  l'estomac.  C’est  sans  doute 
pour  cette  raison  que  la  salive  est  portée  dans  la  bouche 
en  plus  grande  quantité  pendant  la  mastication.  On  ne 
peut  point  douter  également  que  la  salive  ne  soit  le  pre¬ 
mier  agent  de  la  digestion;  aussi  est-il  de  la  plus  grande 
importance  de  bien  mâcher  les  aliments. 

La  salive  fournie  par  les  glandes  molaires,  buccales, 
palatines,  linguales,  labiales,  etc.,  au  lieu  de  couler  dans 
la  bouche  en  grande  quantité ,  ne  s’y  porte  que  peu  à 
peu  ;  elle  sort  à  la  fois  de  beaucoup  de  canaux ,  ce  qui  la 
rend  bien  plus  propre  aux  fonctions  qu’elle  doit  remplir, 
et  qui  consistent  à  lubrifier  les  différentes  parties  de  la 
bouche ,  à  les  maintenir  dans  l’état  de  souplesse  et  de 
fraîcheur  qui  leur  est  nécessaire,  et  à  conserver  la  sen¬ 
sibilité  de  ces  parties,  en  prévenant  leur  dessèchement. 
C’est  par  le  moyen  de  la  salive  que  les  corps  savoureux 
font  impression  sur  l’organe  du  goût.  En  effet ,  les  per¬ 
sonnes  qui  ont  la  langue  et  le  palais  desséchés  ,  comme 
cela  arrive  le  matin  lorsqu’on  a  dormi  la  bouche  ouverte, 
n’ont  point  de  goût  pour  le  moment  :  il  faut,  pour  bu- 
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mecter  la  bouche,  que  la  salive  soit  sortie  de  ses  réser¬ 
voirs,  et  alors  on  distingue  mieux  les  saveurs. 

Les  aliments  étant  atténués  par  le  mouvement  de  la 
mastication ,  la  salive  qui  s’exprime  par  cette  même  action 
se  mêle  exactement  avec  eux,  et  leur  fait  éprouver  un 
changement  de  saveur  et  d’odeur  très-marqué.  En  effet, 
qu’on  prenne  tant  de  sortes  d’aliments  qu’on  voudra,  du 
pain,  des  pommes,  du  poisson ,  de  la  viande,  du  fromage, 
du  raisin  ,  etc.  ;  qu’on  mâche  le  tout  ensemble  très-exacte¬ 
ment  ,  on  apercevra  que  chaque  chose  perd  peu  à  peu  de 
son  goût ,  et  ne  forme  enfin  qu’une  masse  uniforme,  dont 
l’odeur  et  legoût  s’affaiblissent  à  mesure  que  chaque  aliment 
perd  les  qualités  qui  lui  sont  propres.  L’oignon  et  l’ail, 
dont  l’odeur  et  la  saveur  sont  extrêmement  fortes,  ne  font 
pas  même  exception  à  cette  règle  ;  car  si  on  examine  ces 
deux  substances,  lorsqu’elles  sont  broyées  et  bien  mêlées 
avec  le  bol  alimentaire,  on  reconnaîtra  très-sensiblement 
que  la  saveur  et  l’odeur  sont  un  peu  changées  ,  et  qu’elles 
diffèrent  de  l’odeur  et  de  la  saveur  de  l’oignon  et  de  l’ail 
qui  n’ont  pas  été  soumis  à  la  mastication. 

2.  La  partie  la  plus  fluide  de  la  salive  est  absorbée  par 
les  lymphatiques  qui  s’ouvrent  dans  la  bouche.  Les  hom¬ 
mes  et  les  animaux  dans  l’état  sain,  pendant  le  sommeil 
de  même  qu’en  veillant,  avalent  le  reste  de  cette  humeur. 
Quand  on  en  crache  une  trop  grande  quantité,  on  perd 
l’appétit,  et  l’on  digère  difficilement.  Ainsi,  puisque  la 
salive  arrivée  dans  la  bouche  se  mêle  aux  aliments,  et 
qu’elle  est  importante  pour  la  digestion ,  ceux  qui  la  re¬ 
jettent  sans  cesse  ont  grand  tort. 

D’après  ce  qui  vient  d’être  dit  ,  aucune  liqueur  animale 
n’est  plus  salutaire  que  la  salive  ;  elle  purge  lorsqu’on  l’a- 
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vale  à  jeûn  ,  elle  facilite  la  digestion  et  F  assimilation  ; 
lorsqu’elle  manque,  la  digestion  devient  difficile.  Ceux 
qui  se  sont  fait  une  habitude  de  cracher  trop  souvent, 
ont  l’estomac  débile,  sont  pâles,  sans  appétit,  et  leur 
ventre  est  ordinairement  très-resseré.  Hippocrate  dit  que 
les  cracheurs  sont  mélancoliques  ou  le  deviennent.  On  voit 
aussi  que  ceux  qui  fument  trop  souvent  épuisent  leur 
corps,  le  rendent  inactif,  perdent  l’appétit,  digèrent  mal, 
maigrissent  et  tombent  quelquefois  dans  la  consomption. 

3.  Quant  à  l’usage  extérieur  de  la  salive,  il  est  très- 
étendu  et  connu  depuis  plusieurs  siècles.  Elle  est  consi¬ 
dérée  comme  détersive  et  résolutive.  Quelques  auteurs, 
d’après  Galien ,  disent  que  l’on  guérit  certaines  espèces 
de  dartres,  en  les  frottant  et  en  les  oignant  de  la  salive 
d’un  homme  à  jeûn.  Il  y  a  des  médecins  qui  ont  recom¬ 
mandé,  dans  l’érysipèle  pustuleux  ,  d’y  appliquer  des  ra¬ 
cines  de  bourrache  mâchées  à  jeûn  ;  ils  ont  dit  aussi  que 
les  érysipèles  mouillés  de  temps  en  temps  de  salive  ne 
persévéraient  pas.  On  a  également  conseillé  ,  contre  l’al- 
bu go  commençant  chez  les  enfants,  l’application  sur  l’œil 
de  la  gomme  ammoniaque  mâchée  à  jeûn  par  une  per¬ 
sonne  saine.  Il  est  constant ,  d’après  l’expérience ,  dit 
Antoine  Fuck  {de  Ductu  salivali  Novo ,  pag.  60) ,  que  si 
tous  les  matins,  durant  quelques  jours  de  suite,  on  oint 
de  salive  les  cors  et  les  durillons  des  pieds,  ils  s’amollis¬ 
sent  et  se  dissipent  aisément.  On  dit  aussi  qu’on  a  vu  plus 
d’une  fois  les  verrues  et  poireaux  disparaître  par  le  même 
moyen.  Bien  plus,  ajoute-t-on,  en  se  frottant  le  matin, 
de  sa  propre  salive,  la  partie  attaquée  de  goutte,  on  pré¬ 
vient  les  retours  de  cette  affection.  Si  l’on  frotte  souvent 
de  ce  fluide  les  nodus  et  les  ganglions  du  carpe,  ils  s’é- 
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vanouissent.  Du  blé  mâché,  bien  mêlé  de  salive,  et  ap¬ 
pliqué  sur  les  clous,  les  mûrit.  Pour  effacer  les  taches  de 
naissance,  on  conseille  d’employer  tous  les  jours  la  salive. 
La  gale,  les  feux  volages,  et  la  plupart  des  maladies  de 
la  peau  se  dissipent,  assure-t-on,  par  application  de  la 
salive.  Certains  ulcères  guérissent  aussi  par  le  seul  usage 
de  la  salive.  Les  animaux,  et  les  chiens  plus  particulière¬ 
ment,  guérissent  très-promptement  leurs  blessures  parles 
fréquentes  ablutions  de  salive  qu’ils  font  sur  leurs  plaies, 
en  les  léchant  avec  leur  langue.  Les  vers  qui  s’engendrent 
dans  l’oreille  ne  résistent  pas  à  ce  remède.  Pour  ma  part, 
je  n’oserais  pas  garantir  l’efficacité  de  la  salive  contre  toutes 
ces  maladies  ;  cependant  ,  je  crois  que ,  dans  quelques-uns 
de  ces  cas,  elle  peut  être  souvent  utile. 

h.  «  La  salive  est  connue  depuis  long -temps  comme 
rongeant  ou  oxydant  assez  promptement  le  fer  et  le  cui¬ 
vre.  On  avait  aussi  coutume,  dans  les  laboratoires  de 
pharmacie ,  de  cracher  dans  les  mortiers  où  l’on  fabri¬ 
quait  l’onguent  mercuriel ,  et  l’on  savait  que  ce  procédé 
hâtait  l’extinction  ou  l’oxydation  du  mercure  en  noir.  11 
paraît  que  l’on  parvient  plus  facilement  encore  à  oxyder 
le  mercure  seul  dans  cette  liqueur  animale,  d’après  une 
méthode  pratiquée  depuis  long-temps  par  les  matelots  an¬ 
glais  ,  et  qui  consiste  ,  suivant  le  rapport  qu’en  ont  fait  des 
médecins  habiles  de  cette  nation,  à  broyer  quelques  glo¬ 
bules  de  mercure  dans  le  creux  de  la  main,  à  l’aide  de  la 
salive,  et  à  prendre  sur-le-champ  fe  mercure  ainsi  éteint.  » 
(Voyez  le  Système  clés  Connaissances  Chimiques  de  Four- 
croy,  tom.  V,  in-4°,  pag.  269  et  270.  ) 

XII.  La  salive  considérée  dans  quelques  maladies.  La 
salive  retenue  dans  les  conduits  de  Warthon,  et  donnant 
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lieu  à  la  grenouillette ,  ou  bien  retenue  dans  le  conduit 
de  Sténon ,  et  formant  une  tumeur  salivaire,  devient,  dans 
ces  deux  cas  ,  épaisse  ,  visqueuse ,  collante ,  de  couleur 
jaune  ou  rougeâtre,  contracte  de  rôdeur,  et  quelquefois 
même  devient  purulente.  Dans  cet  état,  la  salive  n’est  plus 
bonne  pour  la  digestion,  et  serait  probablement  nuisible. 

La  salive  peut  être  altérée ,  ou  parce  que  la  quantité 
se  trouve  augmentée ,  ou  parce  qu’elle  est  diminuée.  Si 
la  quantité  de  salive  est  beaucoup  augmentée,  elle  est  nui¬ 
sible  en  ce  qu’elle  trouble  la  digestion.  Dans  ce  cas,  heu¬ 
reusement,  les  malades  mangent  peu  et  ont  même  du 
dégoût  pour  les  aliments.  Cependant  la  quantité  augmen¬ 
tée  de  salive  est  utile,  quand  cette  augmentation  est  l’effet 
d’une  crise,  car  il  y  a  un  grand  nombre  de  maladies  qu’une 
abondante  évacuation  de  salive  rend  moins  dangereuses. 

Mais  si  la  salive  n’est  point  filtrée,  ou  si  elle  l’est  en 
moindre  quantité  que  de  coutume,  le  goût,  la  mastica¬ 
tion  des  aliments,  la  déglutition,  la  digestion  sont  em¬ 
pêchés  ,  et  la  soif  est  augmentée. 

La  salive,,  qui,  dans  l’état  naturel,  est  incolore,  limpide, 
peut,  dans  quelques  maladies,  prendre  diverses  couleurs. 
Les  ictériques,  par  exemple,  rejettent  souvent  une  salive 
teinte  en  jaune. 

Les  maladies  de  la  bouche ,  la  plupart  des  maladies  des 
voies  alimentaires  et  du  poumon  rendent  souvent  la  salive 
odorante  et  lui  font  contracter  de  la  puanteur. 

La  salive  perd  souvent  son  insipidité  par  cause  de  ma¬ 
ladie.  Elle  peut  devenir  d’une  saveur  acide,  amère,  salée, 
douceâtre.  Cette  humeur  ayant  un  mauvais  goût,  les  ali¬ 
ments  paraissent  désagréables. 

La  salive  peut  encore  être  altérée  dans  sa  consistance 
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et  sa  pesanteur  par  un  grand  nombre  de  maladies ,  mais 
principalement  par  les  maladies  inflammatoires  des  voies 
digestives. 

L’état  sain  ou  maladif  des  glandes  salivaires  et  de  leurs 
conduits  excréteurs  peut  influer  sur  les  qualités  de  la  sa¬ 
live  ;  mais,  en  général ,  il  paraît  difficile  que  cette  humeur 
ait  éprouvé  les  changements  que  nous  venons  d’indiquer, 
sans  qu’elle  ait  été  plus  ou  moins  altérée  dans  sa  compo¬ 
sition. 

«  J’ai  observé,  dit  M.  Clerc,  que,  dans  certains  cas, 
la  salive  du  malade  marque  l’état  aîcalescent  des  humeurs, 
et  dans  d’autres ,  leur  nature  acescente.  Elle  a  un  goût 
rance  dans  ceux  qui  sont  attaqués  de  fièvre  putride  ,  et  un 
goût  de  sel  ammoniac  dans  ceux  qui  relèvent  de  cette  ma¬ 
ladie  ;  elle  est  salée  au  commencement  de  la  phthisie  et  à 
la  fin  des  fièvres  intermittentes  ;  elle  est  souvent  amère 
dans  les  maladies  aiguës,  et  surtout  dans  les  fièvres  sy- 
noques  rémittentes;  elle  a  le  goût  de  cendre  dans  la  ca¬ 
chexie  de  l’estomac  ;  elle  est  gluante ,  visqueuse  dans  ceux 
qui  sont  menacés  d’hydropisie  ;  douce  et  fade  dans  cer¬ 
tains  cas  où  un  acide  particulier  domine.  Lorsque,  dans 
une  maladie  aiguë,  le  malade  rend  une  grande  quantité  de 
salive  aqueuse  et  amère ,  que  sa  tête  est  accablée ,  que  ses 
yeux  sont  troublés ,  qu’il  ressent  une  anxiété ,  un  malaise, 
prœcordiorum  anxietas ,  avec  un  tremblement  de  la  lèvre 
inférieure ,  j’ai  observé  et  prédit  une  crise  par  le  vomisse¬ 
ment ,  et  mon  pronostic  a  été  juste.  Presque  toutes  les 
fièvres  où  les  malades  crachent  aisément  ne  sont  pas  dan¬ 
gereuses  ,  et  dans  celles  où  la  nature  ne  produit  point  de 
crise  par  les  sueurs,  une  salive  abondante  y  supplée  quel¬ 
quefois.  On  pourrait  faire  des  observations  importantes 
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sur  les  différentes  saveurs  et  sur  la  couleur  de  la  salive 
dans  les  maladies  diverses.  Dans  certains  cas,  elle  est  pu¬ 
tride,  érugineuse ,  acerbe,  muriatique,  purulente,  mêlée 
de  sang,  et  sa  couleur  est  bleuâtre  ,  jaune  ,  bilieuse ,  cou¬ 
leur  de  café,  etc.  »  [F  oyez  Ci  1ère,  Histoire  nature  lie  de 
l’Homme  malade  9  toin.  I,  pag.  348.) 

En  général ,  toutes  les  personnes  qui  sont  menacées  de 
fièvre  ou  de  quelque  maladie  des  viscères ,  sont  averties 
auparavant  par  l’altération  de  leur  salive,  qui  devient  ou 
épaisse,  ou  amère,  ou  aigre,  ou  salée. 

Quand  on  ne  sent  plus  de  mauvais  gofsî  à  la  bouche,  que 
la  salive  a  repris  son  état  naturel ,  c’est  ordinairement  un 
signe  de  retour  à  la  santé. 


XL  II. 

HISTOIRE  DE  L’OUVERTURE  ET  DE  L’EMBAUMEMENT  DU  CORPS 

DE  LOUIS  XVIII. 

Le  roi  Louis  XVIII  mourut  le  jeudi  16  septembre  1824, 
à  quatre  heures  du  matin.  Le  vendredi  17,  vingt-huit 
heures  après  le  décès,  l’ouverture  du  corps  fut  faite  en 
présence  de  plusieurs  grands-officiers  de  la  couronne. 

Dans  la  journée  du  jeudi ,  j’avais  reçu,  de  la  part  de 
M.  le  premier  médecin,  l’invitation  de  me  rendre  le  len¬ 
demain  ,  à  sept  heures  du  matin,  au  château  des  Tuileries. 
Lorsque  j’y  arrivai ,  je  trouvai  déjà  réuni  dans  les  appar¬ 
tements  un  grand  concours  de  monde.  On  y  remarquait 
M.  le  prince  de  Talleyrand  ,  grand-chambellan  ;  M.  le  duc 
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d’Aumont,  premier  gentilhomme  de  la  chambre  du  roi; 
M.  le  marquis  de  Boisgelin,  grand-maître  de  la  garde- 
robe  ;  M.  le  baron  Portai,  premier  médecin  du  roi  ;  M.  le 
baron  Alibert,  médecin  en  second  ;  M.  Landré-Beauvais, 
médecin-consultant  (  il  y  était  à  titre  de  doyen  de  la  Fa¬ 
culté);  M.  le  baron  Dupuytren,  premier  chirurgien; 
M.  Uistel,  premier  chirurgien  honoraire;  M.  Fabre,  pre¬ 
mier  pharmacien  ;  les  deux  médecins  et  les  deux  chirur¬ 
giens  ordinaires;  la  plupart  des  médecins  et  des  chirur¬ 
giens  par  quartier.  11  y  avait  encore  des  médecins  étrangers 
à  la  maison  du  roi,  et  un  grand  nombre  d’autres  person¬ 
nes  qui  avaient  été  invitées. 

L’aspect  imposant  qu’offrait  cetle  réunion  semblait 
plutôt  annoncer  la  célébration  de  quelque  cérémonie  ex¬ 
traordinaire  ,  que  la  simple  autopsie  d’un  corps  inanimé. 

Tous  les  assistants  s’attendaient  à  voir  M.  Dupuytren 
procéder  lui-même  à  l’ouverture  du  corps,  lorsque  M.  le 
premier  médecin  nous  désigna  nommément  M.  le  profes¬ 
seur  Breschet  et  moi,  pour  faire  cette  opération,  et 
nous  chargea  de  l’embaumement. 

M.  Pelletan,  médecin  par  quartier,  professeur  de  phy¬ 
sique  à  la  Faculté  de  Médecine,  fut  invité  par  M.  Portai 
à  prendre  la  plume  et  à  rédiger  le  procès-verbal  de  l’au¬ 
topsie. 

Avant  l’ouverture  des  principales  cavités,  la  surface  ex¬ 
térieure  du  corps  fut  examinée. 

Les  membres  supérieurs  et  inférieurs  semblaient  être 
bien  en  rapport  avec  la  tête  et  la  poitrine  ;  mais  l’abdo¬ 
men  paraissait  être  un  peu  hors  de  proportion  avec  ces 
parties. 

Les  membres  inférieurs,  sans  être  contrefaits,  étaient 
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un  peu  difformes,  et  les  hanches  étaient  très-écartées. 

Nous  trouvâmes  la  peau  en  général  souple,  blanche  et 
saine,  mais  à  l’abdomen  elle  tirait  un  peu  sur  le  jaune. 
Il  nous  fut  impossible  de  reconnaître  les  traces  d’une 
cicatrice  qu’on  nous  assura  exister  à  la  partie  gauche  et 
supérieure  de  la  tête,  comme  résultat  d’un  coup  de  balle. 
Un  valet-de-chambre  nous  rapporta  qu’en  recevant  cette 
blessure,  Sa  Majesté  avait  dit  :  «  Un  peu  plus  bas,  le  roi 
de  France  s’appellerait  Charles  X.  »  Il  ne  fut  pas  fait  men¬ 
tion  de  la  circonstance  dans  laquelle  cet  accident  était 
arrivé. 

Les  yeux  étaient  ternes ,  mais  non  flétris  ;  le  nez  portait 
une  petite  plaie  contuse  que  le  monarque  s’était  faite  en 
tombant  sur  le  bord  d’une  table.  La  langue  et  la  bouche 
étaient  sèches;  il  manquait  plusieurs  dents. 

Au  bras  droit  il  y  avait  une  cicatrice  ancienne  ,  résultat 
d’un  cautère  ;  au  bras  gauche,  un  cautère  ouvert. 

On  voyait  un  ulcère  assez  profond  dans  la  région  du 
sacrum  et  du  coccix,  et  à  la  cuisse  gauche  les  traces  d’un 
vésicatoire. 

A  la  moitié  inférieure  des  jambes  et  aux  pieds ,  la  peau 
était  d’un  brun  foncé  jaunâtre.  Elle  était  rugueuse,  avait 
l’apparence  desséchée ,  et  présentait  des  tubercules  en 
forme  de  petites  éminences  cornées. 

La  partie  externe  du  pied  droit  présentait  des  traces 
très-marquées  de  gangrène  sénile.  Les  trois  phalanges  du 
petit  orteil  étaient  tombées,  et  la  moitié  antérieure  du 
cinquième  os  du  métatarse  était  détruite  par  la  carie.  Les 
deux  dernières  phalanges  des  quatrième  et  troisième  or¬ 
teils  étaient  aussi  tombées  par  gangrène;  les  premières 
phalanges  de  ces  doigts  étaient  à  découvert  et  entièrement 
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dénudées.  Les  premier  et  second  orteils  étaient  intacts. 
Tontes  les  parties  molles  de  la  moitié  externe  du  pied, 
jusques  y  compris  celle  de  la  malléole  externe,  étaient 
frappées  par  la  gangrène. 

Après  avoir  examiné  l’extérieur  du  corps ,  nous  avons 
procédé  à  l’examen  des  cavités  splanchniques  et  des  par¬ 
ties  qui  s’y  trouvent  contenues. 

Extrémité  encéphalique.  Le  côté  gauche  de  la  tête  nous 
a  paru  plus  élevé  que  le  droit. 

Les  téguments  du  crâne  ont  été  crucialeinent  incisés 
jusqu’aux  os  ,  et  les  lambeaux  ont  été  renversés  sur  les 
côtés.  Nous  avons  remarqué  que  le  péricrâne  se  détachait 
avec  la  plus  grande  facilité  ,  et  presque  comme  s’il  n’avait 
été  que  simplement  appliqué  sur  les  os.  Il  a  suffi  de  tirer 
avec  la  main  les  lambeaux  par  leurs  angles,  pour  les  sé¬ 
parer  des  os. 

Les  muscles  crotaphites  étant  détachés,  et  la  région 
temporale  ruginée,  le  crâne  a  été  scié  circulairement , 
depuis  la  bosse  nasale  jusqu’au-dessus  de  la  protubérance 
occipitale  externe,  et  bientôt  la  voûte  du  crâne  a  été  sé¬ 
parée  de  la  base. 

Les  sutures  étaient  encore  assez  marquées.  L’épaisseur 
des  os  du  crâne  était  très-peu  considérable,  surtout  dans 
les  régions  temporales  :  cette  épaisseur  était  un  peu  plus 
grande  dans  les  régions  frontale  et  occipitale  ;  mais  en 
général  elle  était  si  mince,  qu’au  second  trait  de  scie , 
l’instrument  a  pénétré  dans  la  cavité  encéphalique.  Les 
os  du  crâne  étaient  très-blancs,  et  ils  avaient  très-peu  de 
densité. 

L’adhérence  de  la  dure-mère  aux  os  du  crâne  n’était 
pas  très-grande  :  ces  deux  parties  se  séparaient  par  une 
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médiocre  traction,  surtout  vers  les  côtés  ;  dans  le  milieu, 
cette  adhérence  était  pins  considérable  ,  à  cause  des  su¬ 
tures. 

Les  éminences  mamillaires  et  les  impressions  digitales 
étaienttrès-marquées  relativement  à  l’épaisseur  du  crâne; 
les  sillons  pour  loger  les  artères  méningiennes  étaient 
bienapparents. 

Vers  la  partie  antérieure  de  la  face  interne  du  pariétal 
droit ,  près  de  la  suture  sagittale ,  on  apercevait  une  cavité 
profonde  ;  l’os,  dans  ce  point,  était  extrêmement  mince 
et  cédait  à  la  moindre  pression  :  un  petit  effort  aurait  pu 
le  fracturer.  Cette  cavité  logeait  une  espèce  de  ganglion 
qu’on  nomme  glande  de  Pacchioni.  Ce  corps  était  envi¬ 
ronné  et  pénétré  d’un  appareil  vasculaire  beaucoup  plus 
grand  qu’on  ne  l’observe  ordinairement. 

La  dure-mère  était  molle,  flasque  et  un  peu  colorée 
en  rouge.  La  faux  du  cerveau  présentait  une  large  ossifi¬ 
cation  qui  commençait  à  trois  lignes  de  l’apophyse  crista- 
galli,  et  se  prolongeait  en  arrière  dans  l’étendue  de  deux 
pouces.  Elle  avait  environ  huit  lignes  en  largeur  ;  elle  était 
mince  et  comme  tranchante  en  haut,  mais,  vers  son  bord 
libre,  elle  avait  à  peu  près  quatre  lignes  d’épaisseur.  Elfe 
était  dans  ce  point  inégalement  bosselée,  et  comme  si 
elle  avait  été  exostosée.  La  dure-mère ,  du  reste,  n’offrait 
rien  de  particulier. 

Le  sinus  longitudinal  supérieur  et  les  sinus  latéraux 
avaient  le  développement  et  l’étendue  ordinaires  ;  mais 
ils  étaient  rouges  et  paraissaient  enflammés  dans  leur  in¬ 
térieur  :  ils  contenaient  très-peu  de  sang. 

Entre  la  dure-mère  et  l’arachnoïde  ,  entre  cette  der¬ 
nière  membrane  et  la  pie-mère  ,  sous  celle-ci,  dans  les 
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anfractuosités  du  cerveau,  dans  les  intervalles  des  hémi¬ 
sphères  et  dans  les  ventricules,  il  y  avait  de  la  sérosité  qui 
abreuvait  toutes  ces  parties ,  et  dont  la  quantité  pouvait 
être  évaluée  au  moins  à  trois  onces. 

L’arachnoïde  était  plus  épaisse  que  dans  l’état  ordinai¬ 
re.  La  pie-mère  était  légèrement  enflammée  ,  principale¬ 
ment  vers  la  partie  supérieure  des  hémisphères  du  cer¬ 
veau.  Les  circonvolutions  de  cet  organe  étaient  extrême¬ 
ment  marquées  et  les  anfractuosités  très-profondes  ;  de 
sorte  que,  préparé  d’après  le  procédé  du  docteur  Gall ,  le 
cerveau  ,  par  le  développement  de  ses  circonvolutions  , 
aurait  présenté  une  surface  d’une  très-grande  étendue.  Je 
n’ai  point  observé  de  différence  dans  le  volume  entre  l’hé¬ 
misphère  droit  et  le  gauche. 

L’organe  encéphalique  était  consistant  dans  toutes  ses 
parties  ,  mais  cette  consistance  s’est  principalement  fait 
remarquer  au  pont  de  Varole ,  aux  prolongements  du  cer¬ 
veau  ,  du  cervelet ,  et  à  la  queue  de  la  moelle  allongée. 
La  substance  corticale  et  la  substance  médullaire  étaient 
très-distinctes  ;  cependant  la  couleur  grise  de  la  première 
semblait  moins  prononcée  que  dans  l’état  ordinaire,  et 
celle  de  la  seconde  était  réellement  d’un  blanc  tirant  un 
peu  sur  le  gris.  Les  vaisseaux  qui  traversent  ces  substan¬ 
ces  étaient  pleins  et  gorgés  de  sang. 

Les  plexus  choroïdes  étaient  décolorés  par  leur  macé¬ 
ration  dans  la  sérosité  dont  les  ventricules  latéraux  étaient 
remplis. 

Les  corps  cannelés  et  les  couches  des  nerfs  optiques 
étaient  peu  développés  relativement  au  reste  de  l’organe 
encéphalique  ,  et  présentaient  moins  de  consistance  que 
les  autres  parties  du  cerveau. 
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La  glande  pinéaîe ,  un  peu  plus  volumineuse  qu’on  ne 
l’observe  ordinairement,  contenait  des  graviers  dans  son 
épaisseur.  Cette  disposition  ,  comme  je  l’ai  dit  il  y  a  long¬ 
temps  ,  semble  annoncer  qu’il  se  fait  une  grande  circula¬ 
tion  dans  l’intérieur  de  ce  corps,  ou  plutôt  dans  le  réseau 
vasculaire  qui  l’entoure.  Le  canal  vertébral  n’a  pas  été 
ouvert ,  mais  il  s’en  est  écoulé  environ  deux  onces  de 
sérosité. 

Thorax.  Après  la  tête,  nous  avons  passé  à  la  poitrine 
et  au  ventre.  Nous  avons  d’abord  fait  une  incision  à  la 
partie  supérieure  de  la  poitrine  ,  un  peu  au-dessous  des 
clavicules.  Cette  incision  a  été  prolongée  vers  le  bord  an¬ 
térieur  de  l’aisselle  ;  nous  l’avons  fait  descendre  sur  les 
côtés  de  la  poitrine  et  de  l’abdomen  ,  et  nous  l’avons  pro¬ 
longée  encore  jusqu’à  la  crête  de  l’os  des  iles. 

Cela  fait ,  nous  avons  disséqué  la  peau  et  les  muscles  , 
que  nous  avons  renversés  sur  le  thorax  ;  nous  avons  scié 
en  travers  la  première  pièce  du  sternum  ,  ainsi  que  les 
côtes  dans  leur  milieu  :  alors  le  sternum  ,  la  moitié  anté¬ 
rieure  des  côtes  et  leurs  cartilages  ont  été  également  ren¬ 
versés  sur  l’abdomen. 

Ces  opérations  terminées,  nous  avons  d’abord  examiné 
les  parois  de  la  poitrine,  et  ensuite  les  organes  contenus 
dans  cette  cavité. 

Il  y  avait  l’épaisseur  d’un  pouce  de  tissu  cellulaire  grais¬ 
seux  ,  de  couleur  jaune ,  qui  semblait  être  le  reste  d’un 
grand  embonpoint.  Les  muscles  de  cette  région  étaient 
pâles  ,  décolorés  ,  et  pénétrés  de  beaucoup  de  graisse. 
Les  côtes  et  le  sternum  étaient  mous,  cédaient  facilement 
à  la  pression  entre  les  doigts  ,  et  ont  été  très-aisément  di¬ 
visés  par  la  scie:  on  les  coupait  aussi  avec  les  ciseaux 
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sans  éprouver  une  grande  résistance.  Les  cellules  de  ces 
os  étaient  pénétrées  et  abreuvées  de  sang. 

Organes  de  F  intérieur  du  thorax .  Les  poumons  doivent 
être  restés  sans  altération  jusqu’aux  derniers  jours  de 
l’existence  du  roi,  car  ils  étaient  de  couleur  naturelle,  mous, 
souples,  crépitants  et  parfaitement  sains  ;  seulement,  au 
poumon  gauche  ,  on  voyait  en  arrière  les  traces  d’une 
légère  phlogose  ;  tout-à-fait  en  bas  ,  et  antérieurement , 
il  y  avait  une  faible  adhérence  qui  ne  devait  exister  que 
depuis  très-peu  de  temps  ,  car  elle  s’est  décollée  fort  ai¬ 
sément  ;  il  y  ayait  également  une  adhérence  molle  qui 
unissait  les  deux  lobes  du  poumon. 

Nous  avons  trouvé  environ  cinq  onces  de  sérosité  san¬ 
guinolente  dans  la  cavité  gauche  de  la  poitrine  ,  résultat 
de  la  légère  inflammation  de  la  plèvre  pulmonaire  et  cos¬ 
tale.  La  cavité  droite  de  la  poitrine  n’avait  de  sérosité 
dans  son  intérieur  que  ce  qu’il  en  fallait  pour  la  lubrifier; 
le  poumon  droit  offrait,  en  haut  et  en  arrière,  une 
adhérence  peu  étendue,  mais  forte  et  paraissant  an¬ 
cienne. 

Le  péricarde  ouvert  ne  nous  a  point  présenté  de  sé¬ 
rosité;  cette  surface  était  seulement  légèrement  humide. 
Le  cœur,  sans  être  malade,  était  d’un  grand  volume;  on 
remarquait,  sous  la  membrane  capsulaire,  une  grande 
quantité  de  graisse  qui  l’entourait  en  entier. 

Les  parois  du  ventricule  et  de  l’oreillette  droite  étaient 
minces,  molles,  d’un  rouge  pâle.  A  son  attache  à  la  zone 
tendineuse ,  le  bord  membraneux  de  la  valvule  tricuspide 
présentait  quelques  points  qui  s’étaient  ossifiés.  Les  val¬ 
vules  sigmoïdes,  du  côté  de  l’artère  pulmonaire,  présen¬ 
taient  aussi  de  légères  ossifications.  Les  colonnes  char- 
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nues  n’offraient  rien  de  particulier.  Il  n’y  avait  ni  sang  ni 
fibrine  dans  le  ventricule  droit;  cependant  les  parois  de 
cette  cavité  étaient  d’un  rouge  foncé ,  et  cette  couleur  se 
continuait  dans  l’intérieur  de  l’oreillette  droite,  dans  les 
veines  caves  supérieure  et  inférieure,  où  elle  devenait  plus 
marquée;  elle  se  continuait  aussi  à  l’artère  pulmonaire, 
mais  la  rougeur  était  moins  intense. 

Le  ventricule  gauche  et  l’oreillette  du  même  côté  ne 
contenaient  point  de  sang  :  ces  cavités  étaient  absolu¬ 
ment  vides.  La  couleur  rouge  des  parois  était  moins  forte 
que  dans  l’oreillette  et  le  ventricule  droits.  La  portion 
membraneuse  de  la  valvule  mitrale,  jusqu’à  peu  de  dis¬ 
tance  de  son  attache  à  la  zone  tendineuse ,  était  ossifiée 
et  se  présentait  sous  la  forme  d’une  lame  osseuse  cir¬ 
culaire.  Les  valvules  sigmoïdes  de  l’origine  de  l’artère 
aorte  étaient  presque  entièrement  ossifiées  ;  seulement,  à 
leur  attache  à  l’origine  de  l’aorte ,  elles  étaient  encore 
membraneuses,  et  cette  portion  membraneuse  leur  ser¬ 
vait  comme  de  ligament ,  ce  qui  leur  permettait  de  se 
mouvoir  et  de  remplir  encore,  en  partie,  la  fonction  qui 
leur  était  destinée.  Î1  en  était  de  même  pour  la  valvule 
mitrale,  qui,  quoique  ossifiée,  exécutait  des  mouvements, 
parce  qu’à  son  attache  elle  était  restée  membraneuse  : 
sans  doute  ces  mouvements  devaient  être  très-gênés. 

Malgré  les  altérations  que  nous  avons  trouvées  à  la  poi¬ 
trine  ,  les  fonctions  des  organes  qu’elle  contient  ne  pa¬ 
raissent  pas  avoir  été  sensiblement  troublées,  et  l’in¬ 
flammation  légère  *de  la  plèvre  a  probablement  été 
l’effet  de  la  maladie  principale  dans  les  derniers  temps 
d  e  la  vie. 

L’artère  aorte  était  blanche ,  et  les  veines  caves  rouges  ; 
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mais  ces  vaisseaux  étaient  d’un  calibre  très-petit,  rela¬ 
tivement  à  la  grandeur  du  corps.  Les  nerfs  étaient  blancs, 
et  le  tissu  cellulaire  jaune. 

Abdomen.  L’ouverture  de  l’abdomen  n’a  point  laissé 
exhaler  d’odeur,  et,  pour  ne  pas  altérer  la  couleur  des 
parties,  on  n’a  pas  fait  usage  du  chlore.  L’abdomen  était 
volumineux,  arrondi,  et  la  saillie  qu’il  formait  était  pro¬ 
duite  par  la  graisse  des  parois  de  cette  cavité  ,  par  la 
graisse  des  épiploons  ,  par  celle  qui  entoure  la  région  des 
reins ,  et  surtout  par  une  grande  quantité  de  gaz  renfer¬ 
mée  dans  le  canal  intestinal ,  qui  contenait  très-peu  de 
matières  stercorales.  Il  n’y  avait  point  de  sérosité  épan¬ 
chée  dans  la  cavité  de  l’abdomen  :  les  viscères  étaient 
seulement  lubrifiés  par  une  légère  vapeur  séreuse  ;  ils 
étaient  simplement  humides. 

Le  grand  épiploon  était  libre  ;  il  recouvrait  tous  les 
intestins  et  s’étendait  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la 
région  hypogastrique  ;  il  était  épais  et  contenait  beaucoup 
de  graisse. 

Le  foie  était  peu  volumineux,  le  lobe  gauche  peu  dé¬ 
veloppé  ;  le  petit  lobe  de  Spigel ,  une  fois  plus  gros  que 
dans  l’état  ordinaire,  était  d’une  couleur  brun  foncé, 
mais  d’aiMeurs  très-sain.  La  vésicule  biliaire ,  très-déve- 
loppée,  contenait  beaucoup  de  bile  d’une  couleur  jaune 
foncé  ou  presque  noir  ;  elle  contenait  aussi  trente  calculs 
d’un  jaune  tirant  sur  le  noir.  Il  y  en  avait  d’un  volume 
d’un  gros  pois.  Les  canaux  cystique  et  cholédoque  étaient 
très-dilatés  et  présentaient  un  calibre  assez  grand  pour 
permettre  un  libre  passage  à  la  sortie  de  ces  calculs  ;  ainsi 
leur  présence  dans  la  vésicule  n’a  pu  donner  lieu  à  au¬ 
cun  accident,  et  ils  n’ont  eu  aucune  part  à  la  maladie. 
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La  rate ,  de  forme  triangulaire  ,  était  aussi  très-peu 
volumineuse  ;  elle  était  saine ,  excepté  clans  un  point  où 
il  y  avait  un  corps  rond,  de  couleur  rouge,  du  volume 
crune  grosse  cerise ,  résistant  à  la  pression  :  il  nous  a 
paru  être  un  corps  ou  une  tumeur  vasculaire ,  qui ,  par 
la  suite,  aurait  pu  prendre  plus  de  développement. 

Entre  les  deux  feuillets  du  mésocolon  transverse,  nous 
avons  trouvé  une  tumeur  ovale  de  la  grosseur  d’un  œuf 
de  poule;  elle  était  placée  en  travers,  près  clu  bord  su¬ 
périeur  du  pancréas  ;  elle  était  molle  et  contenait  dans 
son  intérieur  une  matière  d’un  rouge  noirâtre,  mêlée  dans 
quelques  points  d’une  matière  blanche  pâteuse.  Elle  était 
renfermée  dans  une  sorte  de  kyste  assez  épais,  qui  pré¬ 
sentait  des  ouvertures  comme  celles  qui  partent  de  l’inté¬ 
rieur  d’une  artère  ou  qui  vont  s’ouvrir  dans  un  gros  tronc 
de  veines. 

Les  avis  ont  été  partagés  sur  la  nature  de  cette  tumeur. 
Les  uns  ont  pensé  que  c’était  un  anévrisme  :  ils  fondaient 
leur  opinion  sur  la  couleur  de  la  matière  renfermée  dans 
la  tumeur,  sur  l’épaisseur  des  parois  clu  kyste  et  sur  les 
ouvertures  dont  il  était  percé  ,  ouvertures  qu’ils  prenaient 
pour  l’origine  des  brandies  artérielles  qd  semblaient  en 
partir,  et  qu’ils  jugeaient  analogues  aux  parois  des  artères. 
Les  autres  étaient  d’une  opinion  contraire  :  ils  regardaient 
cette  tumeur  comme  veineuse  ou  variqueuse,  se  fondant, 
de  leur  côté,  sur  ce  que  la  matière  qu’elle  contenait  n’é¬ 
tait  pas  formée  de  sang  coagulé,  et  disposé  par  couches 
appliquées  les  unes  contre  les  autres,  comme  dans  les 
anévrismes,  mais  ressemblait  bien  à  la  matière  qui  se 
trouve  dans  les  veines  variqueuses ,  et  qui  est  le  produit 
du  sang  qui  s’y  est  arrêté,  et  a  cessé  d’y  circuler  :  ce  sang, 
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ainsi  épaissi,  forme  des  fibres  enlacées  les  unes  dans  les 
autres  en  différents  sens.  Ils  fondaient  encore  leur  opi¬ 
nion  sur  ce  que  les  vaisseaux  courts  étaient  très-déve- 
loppés  ,  sur  ce  que  l’artère  splénique  donne  dans  son 
trajet  moins  de  branches  que  la  veine  splénique,  qui, 
outre  les  vaisseaux  courts,  fournit  un  grand  nombre  de 
branches ,  et  de  très-grosses ,  dont  les  embouchures ,  dans 
cette  veine,  sont  analogues  à  celles  qu’ils  voyaient  dans 
l’intérieur  des  parois  de  la  tumeur.  M.  Portai  dit  que  ce 
n’était  ni  une  tumeur  anévrysmale,  ni  une  tumeur  vari¬ 
queuse,  mais  que  c’était  bien  une  tumeur  stéatomateuse. 
M.  le  docteur  Salmade  pensait  comme  M.  Portai.  11  était 
trop  facile  de  vérifier  le  fait  pour  laisser  plus  long-temps 
la  question  indécise.  Comme  M.  Breschet  et  moi  nous 
tenions  le  scalpel,  nous  mîmes  à  découvert  le  tronc  cœ¬ 
liaque  ,  et  nous  suivîmes  l’artère  splénique  jusqu’à  la  rate. 
Cette  artère  fut  reconnue  saine  et  sans  la  moindre  alté¬ 
ration;  ainsi  toute  idée  d’anévrisme  fut  évanouie.  Nous 
mîmes  ensuite  à  nu  la  veine-porte  ventrale;  nous  dissé¬ 
quâmes  la  veine  splénique  jusqu’à  la  rate,  et  l’on  fut  con¬ 
vaincu  que  c’était  cette  veine  qui  formait  la  tumeur.  Alors 
nous  examinâmes  de  nouveau  la  matière  qu’elle  conte¬ 
nait.  Nous  reconnûmes  qu’elle  était  formée  d’une  sub¬ 
stance  fibrineuse,  d’un  rouge  tirant  sur  le  noir.  On  la 
voyait,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  entremêlée  d’une 
petite  quantité  de  matière  blânchâtre  ,  molle,  pâteuse, 
douce  au  toucher,  semblable  dans  quelques  points  à  de 
la  gélatine,  dans  d’autres  à  du  suif  ou  du  pus  épaissi  ;  de 
sorte  qu’à  elle  seule  cette  tumeur  réunissait  les  qualités  de 
la  varice  obstruée ,  du  stéatôme  ,  de  l’athérôme,  du  méli- 
céris,  et  l’on  aurait  pu  même  lui  trouver  dans  son  ensem- 
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ble  quelque  rapport  avec  certaines  tumeurs  cancéreuses  : 
ainsi ,  au  premier  abord ,  M.  Portai  avait  presque  désigné 
la  nature  de  la  maladie;  mais  ce  qu’il  y  a  de  très-positif, 
c’est  que  les  parois  du  kyste  de  cette  tumeur  étaient  for¬ 
mées  par  la  veine  splénique  dilatée. 

Cette  petite  discussion  ,  à  laquelle  plusieurs  médecins 
prirent  part ,  ne  présenta  rien  de  contraire  aux  convenan¬ 
ces  et  à  la  considération  que  méritaient  les  circonstances, 
les  lieux  et  les  personnes.  Elle  fut  calme,  pleine  de  di¬ 
gnité  ,  et  quoique  rapportée  ici ,  peut-être  un  peu  longue¬ 
ment  ,  elle  passa  presque  inaperçue  pour  beaucoup  d’as¬ 
sistants  un  peu  distraits. 

Les  parties  qui  environnaient  la  tumeur  étaient  saines, 
n’offraient  aucune  altération. 

Le  pancréas  était  très-volumineux  et  d’une  densité  re¬ 
marquable,  mais  cependant  très-sain. 

L’estomac  et  le  canal  intestinal,  distendus  par  des  gaz, 
étaient  d’un  gris  brunâtre  à  l’extérieur.  Dans  sa  face  in¬ 
terne,  l’estomac  nous  a  présenté  ,  vers  son  grand  cul-de- 
sac  ou  sa  grosse  tubérosité ,  des  traces  bien  évidentes 
d’inflammation.  La  membrane  muqueuse  dans  ce  point 
avait  ses  vaisseaux  fort  injectés  de  sang:  cette  tunique 
était  comme  arborisée  par  les  ramifications  de  ces  vais¬ 
seaux  ,  et  leurs  dernières  divisions  s’unissaient  et  se  con¬ 
fondaient  dans  le  point  enflammé.  A  l’ouverture  do  pylo¬ 
re  ,  il  y  avait  une  petite  tumeur  cîu  volume  d’un  gros  pois, 
et  de  la  nature  des  corps  fibreux. 

La  tunique  muqueuse  de  l’intestin  duodénum  et  celle 
du  commencement  du  jéjunum  étaient  aussi  enflammées, 
et  cette  inflammation  se  faisait  surtout  remarquer  aux 
bords  des  valvules  conniventes,  et  aux  villosités  de  ces 
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portions  d’intestin.  Le  reste  du  canal  alimentaire  ne  pré¬ 
sentait  rien  de  particulier. 

Les  reins  étaient  d’un  volume  ordinaire  ,  et  plutôt  pe¬ 
tits  que  volumineux,  ils  étaient  plongés  dans  une  grande 
quantité  de  graisse.  Les  capsules  surrénales  étaient  assez 
développées  relativement  aux  reins,  et  entourées  aussi  de 
beaucoup  de  graisse.  L’uretère  offrait  un  canal  très-étroit; 
la  vessie ,  qui  ne  contenait  point  d’urine,  était  petite, 
peu  développée. 

Je  ne  sais  quelle  raison  avait  fait  croire  qu’il  n’y  avait 
qu’un  testicule  dans  le  scrotum  ,  et  que  l’autre  était  resté 
dans  l’abdomen  :  je  me  suis  assuré  que  les  deux  testicules 
étaient  réellement  dans  les  bourses.  Ces  organes  avaient 
peu  de  volume. 

Le  gland  était  recouvert  de  son  prépuce,  qui  avait  une 
ouverture  très-étroite,  ce  qui  constituait  un  phimosis  na¬ 
turel.  Cette  ouverture  était  si  petite ,  qu’il  paraît  difficile 
que  le  gland  ait  jamais  entièrement  été  mis  à  découvert. 
Cette  disposition ,  chez  les  personnes  avancées  en  âge, 
est  presque  la  preuve  qu’elles  n’ont  pas  eu  l’habitude  de 
la  masturbation  ,  et  qu’elles  n’avaient  pas  abusé  du  coït. 

Les  autres  parties  du  corps  se  sont  présentées  dans 
l’état  suivant  : 

Le  bassin  était  large ,  évasé  ;  les  cavités  cotyîoïdes 
étaient  Lrès-écartées  et  paraissaient  dirigées  très  en  de¬ 
hors  ,  ce  qui  devait  donner  à  la  démarche  une  allure  gê¬ 
née,  et  la  rendre  difficile. 

Les  os ,  qui  étaient  en  général  petits,  avaient  perdu  de 
leur  solidité  ,  surtout  à  leur  partie  spongieuse.  Le  scalpel, 
plongé  sur  les  condyles  du  fémur ,  à  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  tibia  ,  dans  les  os  du  tarse,  a  pénétré  très-faci- 
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iement  dans  leur  épaisseur  ,  comme  aussi  dans  les  côtes 
et  le  sternum.  Les  cartilages  des  côtes  étaient  ossifiés. 

Les  muscles  étaient  en  général  mous,  pâles,  décolorés, 
et  se  déchiraient  facilement.  Beaucoup  de  couches  ou  la¬ 
mes  graisseuses  les  pénétraient.  A  la  moitié  inférieure  des 
jambes,  les  muscles,  leurs  tendons  ,  et  les  aponévroses 
étaient  confondus  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  qui 
était  comme  îardacé  ;  à  la  moitié  supérieure  ,  les  fibres 
musculaires  étaient  plus  marquées. 

Les  artères  étaient  généralement  vides ,  d’un  petit  cali¬ 
bre  :  la  couleur  de  leurs  parois  était  très-blanche. 

Les  veines  aussi  étaient  vides;  la  couleur  de  leurs  pa¬ 
rois  était  rouge  ;  la  tunique  interne  surtout  présentait  les 
traces  les  plus  évidentes  d’inflammation,  mais  cette  affec¬ 
tion  est  constante  chez  toutes  les  personnes  qui  périssent 
atteintes  de  gangrène  sèche. 

Cette  inflammation  doit  s’être  présentée  par  des  carac¬ 
tères  très-évidents  pendant  la  vie  :  malheureusement  la 
médecine  ne  possède  encore  aucun  moyen  efficace  contre 
la  phlébite  accompagnant  la  gangrène  sénile. 

Nous  n’avons  pu  rien  observer  sur  les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  ,  sur  les  glandes ,  ni  sur  les  nerfs. 

En  général,  dans  ce  corps  qui,  durant  la  vie,  avait 
ses  innombrables  vaisseaux  remplis  de  sang  et  de  lymphe, 
qui  avait  les  aréoles  et  les  vacuoles  de  tous  les  tissus  pé¬ 
nétrés,  abreuvés  par  une  énorme  quantité  d’humeur, 
maintenant ,  comme  il  a  déjà  été  dit ,  on  ne  trouvait  plus 
de  sang;  les  artères  et  les  veines  étaient  vides;  aucun 
tissu  n’était  infiltré  ;  la  vessie  ne  contenait  point  d’urine; 
il  n’y  avait  pas  une  goutte  de  fluide  dans  la  partie  droite 
du  thorax  ,  dans  le  péricarde  ,  ni  dans  l’abdomen.  Mais 
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la  graisse  était  encore  assez  abondante  dans  toutes  les  par¬ 
ties  ;  la  vésicule  du  fiel  était  pleine  de  bile  ;  il  s'était  épan¬ 
ché  beaucoup  de  sérosité  entre  les  méninges  ,  dans  les  dif¬ 
férentes  surfaces  du  cerveau  ,  dans  le  canal  vertébral , 
ainsi  que  dans  la  cavité  gauche  de  la  poitrine.  Toutefois 
cette  graisse  et  cette  sérosité  étaient  loin  de  représenter 
la  très-grande  quantité  d’humeurs  qui  avaient  disparu  par 
le  seul  fait  de  la  mort. 

Ici  s’est  terminée  l’autopsie. 

Immédiatement  après  l’ouverture  du  corps ,  nous  avons 
procédé  à  l’embaumement ,  d’après  la  manière  décrite 
dans  l’ouvrage  de  Dionis,  et  dans  l’anthropotomie  de  Ta¬ 
rin.  Dix  heures  ont  été  employées  à  cette  opération ,  qui 
a  été  faite  avec  tout  le  soin  dont  nous  étions  capables. 

Le  lendemain  de  l’embaumement,  le  corps  fut  posé 
dans  un  cercueil  en  présence  des  grands-officiers  de  la 
couronne,  et  remis  par  le  premier  médecin  au  grand- 
maître  des  cérémonies.  Après  plusieurs  jours  d’exposi¬ 
tion  ,  les  restes  de  S.  M.  Louis  XVIII  furent  portés  à 
Saint-Denis,  accompagnés  d’un  nombreux  cortège  ;  mais, 
contre  l’usage  ,  et  au  grand  étonnement  de  beaucoup  de 
personnes,  le  corps  ne  fut  pas  présenté  à  l’église  de 
Notre-Dame  de  Paris. 

Les  détails  que  je  publie  aujourd’hui  sur  l’ouverture  du 
corps  du  roi  Louis  XVIII  ,  je  les  écrivis  le  soir  même,  en 
rentrant  chez  moi  :  les  objets  m’étaient  aussi  présents 
que  si  je  les  avais  eus  encore  sous  les  yeux. 


Segniùs  irritant  aniraos  demissa  per  aurem  , 
Quam  quæ  sunt  oculis  subjecta  fidelibus,  et  quæ 
Ipse  sibi  tradit  spectator. 


Hor.  ,  Art.  p. 
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Nous  ne  nous  doutions  guère  que  peu  de  temps  après 
notre  opération,  nous  serions  accusés,  dans  un  petit 
journal  de  médecine,  du  crime  de  sacrilège  et  de  lèse— 
majesté ,  pour  avoir  osé  porter  le  scalpel  sur  le  corps 
mort  du  roi  Louis  XV 111  ;  aussi  me  déterminai-je,  à  cette 
époque,  à  composer  un  petit  article,  qui  avait  pour  but 
de  repousser  l’accusation.  Je  le  communiquai  à  M.  Portai, 
qui  l’approuva,  mais  qui  me  donna  le  conseil  d’en  remettre 
la  publication  à  un  temps  plus  reculé.  Je  crois  qu’à  pré¬ 
sent  ce  que  j’ai  rédigé  sur  ce  sujet  peut  être  publié  sans 
conséquence. 

On  sait  que  ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  seulement  qu’on 
a  ouvert  et  embaumé  les  corps  des  grands  hommes  et 
des  souverains.  Loin  d’être  un  crime,  l’embaumement 
était,  chez  les  Égyptiens,  une  sorte  de  culte  rendu  aux 
morts.  Si  nous  jetons  un  coup  d’œil  dans  la  Genèse ,  nous 
voyons  que  Joseph  fit  embaumer  le  corps  de  son  père 
Jacob. 

«  Joseph,  voyant  son  père  expiré,  se  jeta  sur  son  visage 
«et  le  baisa  en  pleurant.  Il  commanda  aux  médecins  qu’il 
«avait  à  son  service  d’embaumer  le  corps  de  son  père,  et 
«ils  exécutèrent  l’ordre  qui  leur  avait  été  donné,  ce  qui 
«dura  quarante  jours,  parce  que  c’était  la  coutume  d’em- 
»  ployer  ce  temps  pour  embaumer  les  corps  morts.  Toute 
«l’Égypte  pleura  Jacob  pendant  soixante  jours. 

«Joseph  mourut  ensuite  âgé  de  cent  dix  ans  accomplis, 
«et  son  corps ,  ayant  été  embaumé ,  fut  mis  dans  un  cer¬ 
cueil  en  Égypte.»  Genèse,  chap.  50. 

Ensevelissement  de  Jésus.  «  Après  cela,  Joseph  d’Ari- 
mathie ,  qui  était  disciple  de  Jésus,  mais  en  secret,  parce 
qu’il  craignait  les  Juifs,  supplia  Pilate  qu’il  lui  permît 
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d’enlever  le  corps,  et,  Pilate  le  lui  ayant  permis,  il  vint, 
et  enleva  le  corps  de  Jésus. 

»Nicodème,  qui  était  venu  trouver  Jésus,  la  première 
fois,  durant  la  nuit,  y  vint  aussi  avec  environ  cent  livres 
d’une  composition  de  myrrhe  et  d’aloès. 

»Et  ayant  pris  le  corps  de  Jésus,  ils  l’enveloppèrent 
dans  des  linceuls  avec  des  aromates,  selon  que  les  Juifs 

ont  accoutumé  d’ensevelir.  » 

/ 

Evangile  selon  saint  Jean ,  chap.  19. 

Alexandre  fit  embaumer  et  ensevelir  le  corps  de  Darius , 
et  l’envoya  à  Sisigambis,  sa  mère. 

Mortel  embaumement  clu  corps  du  grand  Alexandre  l. 
«  Quand  Alexandre  eut  dit  adieu  à  ses  soldats  ,  il  s’éten¬ 
dit  dans  son  lit  comme  s’il  n’eût  eu  plus  rien  à  faire  qu’à 
mourir,  et,  faisant  approcher  ses  confidents  de  plus  près, 
parce  que  la  voix  commençait  à  lui  manquer,  il  tira  son 
anneau  du  doigt  et  le  donna  à  Perdicas,  lui  commandant 
de  faire  porter  son  corps  au  temple  d’Ammon.  Puis, 
comme  ils  lui  demandèrent  à  qui  il  laissait  l’empire  ,  il 
répondit  :  Au  plus  digne,  mais  qu’il  prévoyait  que,  sur  ce 
différend,  on  lui  préparait  d’étranges  jeux  funèbres. 
Et  Perdicaslui  ayant  demandé  quand  il  voulait  qu’on  lui 
rendît  les  honneurs  divins  :  Lors, dit-il,  que  vous  serez 
heureux.  Ce  furent  ses  dernières  paroles,  et  bientôt  après 
il  expira. 

»  Il  y  avait  déjà  sept  jours  que  le  corps  d’Alexandre  re¬ 
posait  sur  son  lit  de  parade  sans  qu’on  lui  eut  rendu  les 
honneurs  funèbres  ;  le  soin  des  affaires  publiques  et  la  né- 

1  Cette  histoire  est  tirée  de  Quinte-Curc.e ,  édition  deVaugelas,  où  se 
trouvent  les  suppléments  de  Jean  Freinshemius,  tome  II.  livre  10,  pages 
293  et  426. 
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cessité  de  pourvoir  au  gouvernement  de  l’empire  avaient 
empêché  qu’on  ne  songeât  à  un  devoir  si  juste. 

»Et  cependant,  lorsqu’on  vint  à  visiter  le  corps,  on  le 
trouva  sain  et  entier  ,  sans  aucune  tache  ,  et  même  ayant 
le  teint  aussi  frais  et  aussi  vermeil  que  s’il  eût  été  en  vie, 
tellement  que  les  Égyptiens  et  les  Chaldéens,  qui  avaient 
charge  de  l’embaumer  à  leur  façon ,  n’osèrent  d’abord  y 
toucher,  croyant  qu’il  n’était  pas  mort;  mais  après,  rayant 
prié  de  permettre  à  des  mains  mortelles  de  le  toucher,  ils 
vidèrent  les  entrailles  et  embaumèrent  le  corps,  puis  le 
mirent  sur  le  trône  d’or  avec  son  diadème  à  la  tête,  et  tous 
les  autres  ornements  de  l’empire. 

»Ptolomée  ,  qui  eut  l’Égypte  en  partage ,  fit  porter  le 
corps  de  ce  grand  monarque  à  Memphis ,  et  de  là ,  quel¬ 
ques  années  après,  à  Alexandrie ,  où  l’on  rend  toutes  sor¬ 
tes  d’honneurs  à  son  nom  et  à  sa  mémoire.  » 

/ 

Savary,  dans  ses  Lettres  sur  l’Egypte ,  dit  que  le  corps 
d’Alexandre  ,  enfermé  dans  un  cercueil  d’or,  était  déposé 
dans  un  temple.  L’infâme  Seleucus  Cybiosactes  viola  ce 
monument ,  enleva  le  -cercueil  d’or  et  en  mit  un  de  verre 
à  sa  place. 

Saint  Augustin  dit  que  c’était  la  coutume  en  Égypte 
d’embaumer  les  corps,  et  que  les  Égyptiens  excellaient 
dans  cet  art  ;  et  il  fait  remarquer  aussi  que  l’on  apportait 
quelquefois  d’Égypte  des  corps  morts  depuis  mille  ans  , 
dont  i  1  dit  qu’on  faisait  d’excellents  remèdes1. 

La  nécessité,  selon  Cassien,  avait  donné  lieu  à  la  cou¬ 
tume  de  l’embaumement,  parce  que  le  Nil ,  dans  ses  inon¬ 
dations,  couvrant  la  terre  fort  long-temps  ,  en  faisait 

1  Voyez  Mémoires  de  Chirurgie  militaire,  par  M.  le  barron  Larrey, 

if' 

tome  II,  page  233,  article  Momies. 
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sortir  les  corps  que  Ton  y  avait  ensevelis.  Les  Égyptiens 
trouvèrent  moyen  de  les  conserver  en  des  lieux  élevés , 
après  les  avoir  embaumés  avec  les  parfums  les  plus  ex¬ 
cellents. 

Si  l’inondation  du  Nil,  en  exhumant  les  corps  ensevelis, 
et  en  les  déposant  à  la  surface  de  la  terre,  a  donné  lieu  à 
l’origine  de  rembaumement,  le  motif  des  Égyptiens  a  été 
louable;  ils  ont  servi  l’humanité,  en  préservant  le  pays  de 
la  peste ,  qui  est  un  des  plus  grands  fléaux. 

Cependant  on  ne  peut  pas  se  refuser  à  regarder  la  terre 
comme  la  sépulture  la  plus  naturelle  à  l’homme,  sans 
embaumement:  parmi  les  anciens,  quelques-uns  l’avaient 
bien  reconnu  ;  en  effet,  Thalès  de  Milet  dit  qu’il  fallait 
que  les  corps  fussent  résous  en  leur  première  matière,  et 
rendus  à  leur  première  origine. 

Cicéron  reconnaît  aussi  qu'il  faut  rendre  à  la  terre  ce 
qu’elle  nous  a  prété. 

Cyrus,  premier  roi  des  Perses,  a  prononcé,  dit-on  , 
ces  paroles  avant  de  mourir  :  «Mes  chers  enfants,  quand 
j’aurai  fini  mes  jours,  ne  mettez  point  mon  corps  ni  en  or 
ni  en  argent,  ni  en  aucun  autre  cercueil ,  mais  rendez-le 
à  la  terre;  car  que  peut-il  y  avoir  de  plus  heureux  et  de 
plus  souhaitable  que  de  se  mêler  avec  celle  qui  produit  et 
qui  entretient  les  plus  excellentes  choses?  »  (Hérodote.) 

Cependant  Plutarque  rapporte  qu’on  orna  le  tombeau 
de  Cyrus  de  richesses  immenses,  et  qu’on  y  mit  cette  in¬ 
scription  : 

«  Je  suis  Cyrus  ,  fils  de  Cambyse ,  le  fondateur  de  l’ein- 
»pire  de  Perse,  le  maître  de  l’Asie  :  ne  m’envie  point  ce 
«monument  où  reposent  mes  os.  » 

Dans  la  conquête  de  Perse  par  le  grand  Alexandre ,  ce 
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superbe  tombeau  fut  pillé  et  détruit  ;  on  en  ôta  tous  les 
ornements  ;  on  enleva  aussi  le  cercueil ,  qui  était  d’or 
massif  ,  et  l’on  jeta  le  corps  à  la  voirie. 

Alexandre  donna  l’ordre  de  réparer  le  tombeau ,  d’y 
remettre  le  corps ,  de  faire  murer  la  porte  du  monument, 
d’y  apposer  le  sceau  du  roi,  et  d’y  rétablir  l’inscription, 
traduite  en  langue  grecque,  et  ainsi  modifiée  : 

«  O  homme,  qui  que  tu  sois,  et  de  quelque  part  que  tu 
»  viennes,  car  je  suis  assuré  que  tu  viendras,  je  suis 
»Cyrus,  celui  qui  conquit  l’empire  aux  Perses,  et  te  prie 
«que  tu  ne  me  portes  point  envie  de  ce  peu  de  terre  qui 
«couvre  mon  pauvre  corps.  » 

Depuis  des  siècles,  malgré  tant  de  soins,  les  restes  de 
Cyrus,  de  Darius  et  d’Alexandre  ne  sont  plus,  et  même 
le  temps  doit  finir  par  effacer  de  la  mémoire  des  hommes 
jusqu’au  souvenir  des  noms  des  monarques  qui  furent  si 
puissants,  et  dont  les  dépouilles  mortelles  ont  été  si  lon¬ 
guement  respectées. 

On  peut  retarder  sa  dernière  destruction ,  mais  on  ne 
peut  échapper  à  la  destinée  commune  : 

....  Debemur  morti  nos ,  nostraque .... 

Hor.,  Art.  j). 

Il  faut  donc  nous  résigner,  car,  après  avoir  cessé  de 
vivre ,  et  avoir  été  préservés  de  la  corruption  par  l’em¬ 
baumement  pendant  mille  ans  et  plus,  qui  ne  sont  qu’un 
instant  dans  l’éternelle  durée  des  siècles  ,  comme  le 
globe  terrestre  n’est  qu’un  atome  dans  l’immensité  de 
l’espace,  nous  devons  inévitablement  rentrer  dissous, 
divisés,  réduits  en  cendres  on  en  poussière  ,  ou  en  va¬ 
peur,  dans  le  sein  de  la  terre,  de  laquelle  nous  sommes 
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sortis.  Mais  la  terre ,  qui  produit  tant  de  choses  qu’elle 
reprend  bientôt,  pour  les  reproduire  de  nouveau,  et 
pour  les  reprendre  encore,  aurait-elle  une  existence  qui 
ne  doit  jamais  finir?  Je  m’arrête;  ma  faible  vue  ne  pour¬ 
rait  se  porter  si  loin  sans  s’égarer  et  sans  m’exposer  à 
l’erreur. 

Je  crois  devoir  terminer  cet  articib  par  quelques  dé¬ 
tails  que  j’ai  extraits  de  l’ouvrage  de  Guillemeau,  et  qui 
se  rattachent  naturellement  à  mon  sujet. 

Cet  ouvrage  étant  assez  rare  aujourd’hui ,  on  ne  sera 
peut-être  pas  fâché  de  trouver  ici  décrite  la  manière  dont 
se  faisaient  autrefois  les  funérailles  des  rois  de  France, 
et  de  pouvoir  la  comparer  avec  ce  qui  a  été  fait  de  nos 
jours. 

«  Le  roi  étant  mort,  son  premier  médecin  et  son  pre¬ 
mier  chirurgien ,  assistés  des  médecins  et  chirurgiens  or¬ 
dinaires  de  Sa  Majesté ,  se  trouvaient  à  l’ouverture  du 
corps;  ensemble  le  grand  chambellan,  le  premier  gentil¬ 
homme  de  la  chambre,  le  maître  de  la  garde-robe,  ac¬ 
compagnés  des  premiers  valets-de-chambre  et  des  valets 
de  garde-robe.  Le  corps  étant  mis  et  posé  sur  une  table 
couverte  d’un  grand  linceul ,  le  premier  médecin  en  fai¬ 
sait  faire  l’ouverture  par  les  chirurgiens,  pourvoir  et 
connaître  quelle  peut  être  la  cause  de  la  mort,  afin  d’en 
faire  un  rapport  vrai ,  et  le  signer  tous  ensemble.  » 

Voici  le  rapport  de  l’ouverture  du  corps  de  Charles  IX  : 

«L’an  1574,  le  jour  d’avant  les  calendes  de  juin,  à 
quatre  heures  après  midi ,  l’on  lit  l’ouverture  du  corps 
mort  de  Charles  IX,  très-chrétien,  roi  de  France,  dans 
laquelle  on  aperçut  et  observa  ce  c|ui  suit  : 

«Tout  le  parenchyme  du  foie  se  trouva  exsangue  et 
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desséché,  et  les  extrémités  de  ses  lobes,  vers  leurs  par¬ 
ties  concaves,  tendantes  à  noirceur. 

»La  vésicule  du  fiel  était  dénuée  de  bile,  affaissée  sur 
elle-même  et  un  peu  noirâtre.  La  rate  était  sans  aucun 
vice. 

«Il  en  était  de  même  de  l’estomac,  dont  le  pylore  était 
dans  toute  son  intégrité. 

«L’intestin  colon  était  teint  de  jaune,  et  d’ailleurs 
dans  son  état  naturel. 

«L’épiploon  était  d’une  mauvaise  couleur,  exténué  à 
l’excès  et  brisé  en  partie,  et  sans  aucune  graisse. 

«Les  deux  reins,  la  vessie  de  l’urine  et  les  uretères 
n’avaient  contracté  aucun  vice. 

«Le  cœur  était  flasque  et  comme  tabide,  et  il  ne  se 
trouva,  contre  l’ordinaire ,  aucune  humidité  renfermée 
dans  le  péricarde. 

«Le  poumon  gauche  était  tellement  adhérent  aux  côtes 
jusqu’aux  clavicules,  contre  l’ordre  naturel,  qu’on  ne 
put  l’en  détacher  sans  le  rompre  et  le  déchirer;  et  sa 
substance  était  toute  pourrie,  dans  laquelle  il  s’était 
formé  une  vomique ,  dont  la  rupture  fournit  une  excré¬ 
tion  purulente  putride  et  de  très-mauvaise  odeur,  et  en 
si  grande  quantité,  qu’elle  regorgeait  par  l’âpre  artère, 
laquelle  purulence,  ayant  intercepté  la  respiration,  avait 
causé  à  ce  monarque  une  mort  soudaine. 

«Le  poumon  droit  était  sans  adhérence,  ayant  néan¬ 
moins  plus  de  volume  qu’il  n’en  aurait  dû  avoir  natu¬ 
rellement,  et  il  était  rempli  dans  sa  partie  supérieure 
d’une  humeur  pituiteuse ,  muqueuse  et  écumeuse ,  qui 
tenait  beaucoup  de  la  purulence. 

«Le  cerveau  était  parfaitement  sain.  » 
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Ce  rapport  est  signé  par  Mazille  ,  premier  médecin  , 
Paré  (Ambroise  ) ,  premier  chirurgien ,  Guilleineau  ,  chi¬ 
rurgien  ordinaire  ,  et  par  plusieurs  autres  médecins  et 
chirurgiens. 

Cette  pièce  est  écrite  en  latin  ,  et  pour  lui  conserver  la 
couleur  du  temps  ,  j’ai  copié  ici  la  traduction  française 
que  Devaux  a  insérée  dans  son  Traité  des  Rapports  en 
Chirurgie. 

«  Mais  auparavant  de  faire  aucune  ouverture  de  corps 
(continue  Guillemeau),  le  sculpteur  du  roi  moule  et  retire 
le  plus  naturels  qu’il  lui  est  possible,  les  linéaments  de  la 
face  du  roi  ,  ce  qu’il  fait  en  cette  sorte,  suivant  presque 
la  façon  des  anciens  Égyptiens. 

,)  Premièrement  il  oint  et  frotte  la  face  du  corps  du  roi 
avec  huile  d’amandes  douces  et  pommade  ;  puis  il  prend 
du  piastre  le  plus  lin  et  délié  qu’il  peut,  il  le  détrempe 
avec  de  l’eau  et  en  fait  une  paste  liquide  ,  laquelle  est 
jetée  sur  toute  la  face.  Comme  elle  est  séchée,  et  qu’elle  a 
pris  tous  les  linéaments  et  caractères  du  visage,  il  l’en 
retire  doucement.  Si  le  sculpteur  reconnaît  que  son  creux 
soit  bien  fait ,  il  le  garde  ,  et  dedans  icelui  il  jette  une 
cire  fondue,  laquelle  retire  et  remarque  tous  les  traits 
dudit  visage. 

j)  Le  visage  ainsi  bien  formé  ,  il  fait  et  y  adjoute  le  reste 
de  la  tête ,  laquelle  il  proportionne  au  naturel  ;  puis  il  la 
peint  de  couleurs  vives,  qu’il  fait  ressembler  le  plus  qu’il 
peut  au  vif  de  la  vraie  face  du  roi. 

»  A  icelle  l’on  accommode  un  corps,  des  bras  et  des 
jambes  proportionnées  à  celles  du  défunt ,  lequel  on  revêt 
et  habille  de  ses  habits  ordinaires  ;  puis  il  est  mis  sur  son 
it  de  p  a  rade,  auquel  i!  demeure  l’espace  de  quarante  jours 
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entiers.  Le  corps  ,  qui  est  embaumé  ,  repose  sous  le  lit , 
sans  qu’il  soit  vu. 

»  Durant  lesquels  quarante  jours  il  est  servi  à  disner 
et  souper  de  pareilles  et  semblables  viandes  ,  par  tous  les 
officiers,  comme  s’il  était  en  pleine  vie  et  santé,  assisté 
de  ses  gardes  nuit  et  jour  ,  et  des  plus  grands  seigneurs 
de  son  royaume.  Les  cardinaux,  archevêques,  évêques, 
et  autres  gens  d’église ,  comme  tous  les  aumôniers ,  y  ré¬ 
sident  perpétuellement,  qui  lui  célèbrent  la  messe  ;  ils 
chantent,  psalmodient  et  disent  force  prières  et  oraisons. 

»Les  quarante  jours  expirés,  l’effigie,  qui  est  située  et 
couchée  sur  ledit  lict ,  ensemble  le  corps  qui  l’accompa¬ 
gne  ,  lequel  est  dedans  un  grand  chariot ,  tous  deux  sont 
portés  à  Notre-Dame  de  Paris  ,  accompagnés  de  toutes 
les  paroisses  et  autres  gens  d’église  ,  ensemble  de  tous  les 
premiers  officiers ,  serviteurs ,  domestiques ,  et  de  là  con¬ 
duits  en  l’église  de  Saint-Denis ,  en  laquelle  église  repo¬ 
sent  plusieurs  rois  de  France.  » 

D’après  tout  ce  qui  vient  d’être  rapporté  ,  on  doit  ap¬ 
précier  aisément  à  sa  juste  valeur  le  reproche  qu’on  nous 
a  adressé  sur  le  fait  de  l’ouverture  et  de  l’embaumement 
du  corps  de  Louis  XVIII. 


XLIII. 

MÉMOIRE  SUR  LA  SYMPHYSE  ET  LES  ARTICULATIONS  EN  GÉNÉRAL. 
Publié,  en  1821,  dans  le  Dictionnaire  des  Sciences  Médicales,  tom.  LIV. 

Symphyse ,  union  ou  liaison  naturelle  des  os. 

Tous  les  os  qui  composent  le  squelette  sont  naturelle¬ 
ment  liés  ou  unis  ensemble.  On  a  donné  à  cette  union  ou 
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liaison  le  non)  de  symphyse ,  et  on  en  a  admis  de  deux  es¬ 
pèces  ,  une  sans  moyen  ,  et  l’autre  avec  moyen. 

On  donne  pour  exemple  de  la  première ,  l’union  des  os 
maintenus  dans  cet  état  par  eux-mêmes ,  c’est-à-dire  par 
leur  seule  conformation  ,  comme  on  l’observe  aux  parié¬ 
taux  et  aux  autres  os  du  crâne,  que  l’on  croit  être  unis 
et  maintenus  par  la  seule  disposition  particulière  des  den¬ 
telures  qu’on  remarque  à  leurs  bords. 

La  seconde  a  lieu  dans  les  os  assemblés  par  le  secours 
des  cartilages,  des  ligaments,  des  chairs  et  des  membra¬ 
nes  ,  et  d’après  les  moyens  qui  la  forment  ;  elle  est  dési¬ 
gnée  sous  les  noms  de  symphyse  cartilagineuse  ou  syn- 
chondrose  ,  symphyse  ligamenteuse  ou  synévrose,  sym¬ 
physe  charnue  ou  syssarcose,  symphyse  membraneuse  ou 
méningose. 

La  ligne  qu’on  aperçoit  à  la  partie  antérieure  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure,  et  qui  indique  le  lieu  de  la  réunion  des 
deux  pièces  dont  cet  os  était  composé  dans  l’enfance,  por¬ 
te  improprement  le  nom  de  symphyse  du  menton. 

Lr articulation  qu’on  observe  à  la  partie  moyenne  de  la 
région  antérieure  du  bassin ,  a  reçu  le  nom  de  symphyse 
du  pubis,  et  l'articulation  du  sacrum  avec  l’os  innominé, 
celui  de  symphyse  sacro-iliaque. 

Je  bornerais  peut-être  là  ce  que  j’ai  à  dire  sur  la  sym¬ 
physe,  si  je  ne  croyais  pouvoir  ajouter  quelque  chose  à 
ce  qui  a  été  dit  à  l’article  Connexion. 

Le  mot  symphyse  représente  naturellement  à  l’esprit , 
non-seulement  les  liens  que  la  nature  employé  pour  atta¬ 
cher  les  os  les  uns  avec  les  autres,  mais  encore  la  confi¬ 
guration  particulière  des  surfaces  par  lesquelles  les  os  se 
touchent  et  se  correspondent  ;  car  lorsque  ces  surfaces 
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éprouvent  quelque  changement  vicieux  ou  morbide  ,  l’u¬ 
nion  des  os  se  trouve  plus  ou  moins  affaiblie  ,  malgré  les 
liens  qui  les  assujettissent.  Ainsi  la  symphyse  désigne  en 
même  temps  l’union  des  os  par  des  surfaces  qui  se  reçoi¬ 
vent  réciproquement ,  et  les  liens  qui  les  attachent.  D’a¬ 
près  cela,  on  ne  peut  concevoir  l’union  des  os,  si  ces 
organes  11e  sont  pas  en  rapport  par  des  points  convena¬ 
blement  disposés.  Avant  d’exposer  ce  qui  est  relatif  à  cet 
article ,  je  crois  devoir  revenir  sur  quelques  espèces  d’ar¬ 
ticulations  qu’on  a  admises. 

On  distingue  deux  sortes  d’articulations,  l’une,  qu’on 
nomme  synarthrose  ,  ou  articulation  sans  mouvement ,  et 
l’autre  diarthrose,  ou  articulation  avec  mouvement.  Mais 
cette  distinction  est-elle  rigoureusement  exacte?  y  a-t-il 
vraiment  des  articulations  qui  ne  présentent  pas  de  mou¬ 
vement?  C’est  ce  qu’il  faut  examiner. 

Nous  allons  voir  d’abord  s’il  y  a  synarthrose  entre  les 
os  de  la  tête  ;  nous  jetterons  ensuite  un  coup  d’œil  sur  les 
articulations  des  os  du  bassin. 

Les  articulations  des  os  du  crâne  sont-elles  des  synar- 
throses  ?  Je  ne  le  pense  pas  ;  car  ,  si  je  les  examine  peu 
de  temps  après  la  naissance,  je  vois  ces  os,  par  une  légère 
pression,,  chevaucher  les  uns  sur  les  autres,  et  présenter 
une  mobilité  très-apparente.  Plus  tard  ,  et  même  jusqu’à 
la  vingtième  année  ,  quoiqu’ils  soient  profondément  en¬ 
grenés  ,  on  peut  encore,  en  les  observant  sur  le  cadavre 
et  sur  une  tête  récemment  décharnée,  leur  imprimer  des 
mouvements,  et  cela  a  même  lieu  jusqu’à  l’époque  la  plus 
reculée  de  la  vie  ,  tantque  les  sutures  ne  sont  pas  effacées. 
Cette  mobilité  des  os  du  crâne,  quoique  très-obscure, 
est  non-seulement  nécessaire  ,  mais  encore  extrêmement 
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importante  pour  que  l’action,  le  jeu  et  les  mouvements  du 
cerveau  ne  soient  pas  gênés  :  tant  que  les  os  du  crâne  con¬ 
servent  leur  mobilité ,  le  cerveau  continue  de  jouir  de 
toute  son  énergie ,  si  d’autres  causes  ne  viennent  troubler 
l’action  de  cet  organe.  Une  preuve  que  les  articulations 
des  os  du  crâne  ont  une  mobilité  quelconque ,  c’est  que, 
lorsque  les  sutures  sont  effacées ,  et  que  ces  os  sont  sou¬ 
dés  entre  eux ,  la  cavité  du  crâne  ne  pouvant  plus  se  dila¬ 
ter  ou  s’agrandir ,  le  cerveau  se  trouve  comprimé ,  ses 
mouvements  sont  gênés,  et  cet  état  donne  souvent  lieu  à 
l’épilepsie  ou  à  l’idiotisme. 

Diverses  causes  peuvent  léser  l’action  du  cerveau  chez 
les  vieillards;  mais  jamais  je  n’ai  vu  que  les  facultés  intel¬ 
lectuelles  se  conservassent  intactes  dans  ceux  chez  qui  les 
sutures  étaient  complètement  effacées  à  la  surface  externe 
du  crâne  ;  comme  aussi  on  est  sûr  de  trouver  toujours  les 
sutures  coronale  et  écailleuse,  et  souvent  la  sagittale  et  la 
lambdoïde ,  encore  conservées  dans  les  vieillards  chez  qui 
les  opérations  de  l’entendement  n’avaient  pas  été  altérées. 
Ainsi ,  tant  que  les  os  du  crâne  ne  sont  pas  entièrement 
soudés  entre  eux  ,  ils  exécutent  un  degré  de  mouvement 
suffisant  pour  autoriser  à  rejeter  ces  articulations  du  nom¬ 
bre  des  synarthroses. 

Les  os  de  la  face  sont  dans  le  même  cas.  Tant  qu’ils  ne 
sont  pas  soudés  entre  eux  par  le  progrès  de  l’ossification, 
ils  jouissent  de  quelques  mouvements.  En  effet,  lorsque 
les  mâchoires  sont  fortement  serrées  l’une  contre  l’autre, 
on  conçoit  que  l’apophyse  montante  de  l’os  maxillaire 
s’enfonce  dans  l’échancrure  nasale  du  coronal,  et  qu’il 
en  est  de  même  de  la  tubérosité  malaire  avec  l’os  de  la 
pommette.  Dans  ce  mouvement,  le  cartilage  intermé- 
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diaire  diminue  d’épaisseur  par  la  compression  qu’il 
éprouve,  et  les  sutures  de  ces  os  se  rétrécissent  un  peu  ; 
mais,  aussitôt  que  les  mâchoires  s’écartent,  les  cartila¬ 
ges  reprennent  leur  épaisseur,  et  les  choses  rentrent  dans 
l’état  ordinaire. 

Cette  disposition  était  absolument  nécessaire  pour  ab¬ 
sorber  et  amortir  les  chocs  que  l’encéphale  aurait  éprou¬ 
vés  des  coups  portés  à  la  mâchoire  supérieure  par  l’infé¬ 
rieure  dans  les  mouvements  réitérés  de  la  mastication , 
d’où  serait  résultée  une  suite  de  secousses  sur  le  cerveau, 
qui  auraient  probablement  troublé  l’action  de  cet  organe. 

La  mobilité  de  ces  os  a  paré  à  ces  inconvénients  ;  et 
une  chose  qui  mérite  d’être  remarquée ,  c’est  qu’on  voit 
rarement ,  même  à  une  époque  très-avancée  de  la  vie , 
l’apophyse  montante  de  l’os  sus-maxillaire  soudée  avec  le 
coronal  :  il  en  est  de  même  pour  l’os  de  la  pommette  ;  ou, 
s’il  arrive  que  ces  deux  os  soient  soudés ,  alors  l’articula¬ 
tion  de  l’os  coronal  avec  l’os  de  la  pommette  subsiste  en¬ 
core.  L’on  ne  voit  point  ces  os  soudés  entre  eux ,  tant 
que  les  dents  ne  sont  pas  tombées  ;  mais ,  après  la  chute 
des  dents,  cette  soudure  peut  avoir  lieu  sans  inconvénient, 
parce  que  les  mâchoires  ne  se  rencontrent  plus  d’une  ma¬ 
nière  directe,  et  que  tous  les  mouvements  sont  obliques 
comme  ceux  de  la  rumination. 

D’après  ce  qui  vient  d’être  dit ,  les  mouvements  des  os 
de  la  face,  quoique  presque  inappréciables,  ne  peuvent 
être  révoqués  en  doute ,  et  on  doit  regarder  les  sutures 
de  ces  os  comme  des  articulations  mobiles. 

Par  les  mêmes  raisons  que  nous  venons  d’exposer,  l’ar¬ 
ticulation  des  dents  ne  peut  pas  être  mise  au  nombre  des 
synarthroses ,  parce  que  cette  articulation  est  réellement 
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mo])i le.  En  effet,  lors  du  rapprochement  un  peu  forcé 
des  os  maxillaires  supérieur  et  inférieur,  les  dents  sont 
poussées  très-perpendiculairement  vers  le  sommet  des  al¬ 
véoles ,  et  compriment  quelquefois  les  nerfs  qui  vont  se 
rendre  dans  leur  cavité,  ce  qui  cause  une  vive  douleur 
qui  nous  force  à  desserrer  les  mâchoires,  phénomène  qui 
n’aurait  pas  lieu  si  les  dents  étaient  fixées  invariablement 
dans  les  cavités  qui  les  reçoivent  ;  d’ailleurs  ,  on  sent 
manifestement,  sans  éprouver  de  douleur,  les  dents  s’en¬ 
foncer  vers  le  sommet  des  alvéoles,  chaque  fois  qu’on 
presse  les  mâchoires  l’une  contre  l’autre  :  donc  l’articu¬ 
lation  des  dents  est  encore  une  articulation  mobile. 

L’articulation  des  os  pubis  entre  eux,  et  celle  du  sacrum 
avec  les  os  innominés ,  ont  été  mises  au  nombre  des  sy- 
narthroses,  mais  à  tort,  car  ces  articulations  sont  réel¬ 
lement  mobiles  :  en  effet,  les  surfaces  articulaires  des  uns 
ont  entre  elles  une  substance  fibreuse ,  molle ,  flexible ,  et 
celles  des  autres  sont  encroûtées  d’un  cartilage  lisse , 
mouillé  par  la  synovie;  ces  os,  d’ailleurs,  exécutent  un 
mouvement  quelconque  :  c’est  donc  une  véritable  articu¬ 
lation  mobile.  Leurs  mouvements  sont  à  la  vérité  extrê¬ 
mement  obscurs,  mais  ils  n’en  existent  pas  moins;  car 
lorsqu’on  prend  un  bassin  dépouillé  depuis  peu  de  ses 
parties  molles,  sur  lequel  cependant  on  a  conservé  les 
ligaments,  on  peut  faire  mouvoir  les  uns  sur  les  autres 
les  os  qui  le  composent.  Il  est  en  outre  reconnu  aujour¬ 
d’hui  que  les  articulations  du  bassin  de  plusieurs  animaux 
sont  visiblement  mobiles,  et  même ,  chez  la  femme,  pen¬ 
dant  la  grossesse  et  l’accouchement ,  cette  mobilité  ne 
peut  pas  être  mise  en  question.  Il  est  probable  que ,  si  ces 
os  avaient  dû  être  absolument  immobiles,  la  nature  aurait 
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fait  le  bassin  cî’une  seule  pièce  ;  il  en  aurait  été  de  même 
à  l’égard  du  crâne  et  de  la  face  ;  sans  doute  aussi  que  les 
dents  auraient  été  soudées  dans  leurs  alvéoles,  si  elles 
n’avaient  pas  dû  jouir  de  quelque  mobilité. 

D’après  tout  ce  qui  vient  d’être  exposé  ,  on  voit  que 
nous  ne  reconnaissons  pour  toute  articulation  que  la  diar- 
throse ,  c’est-à-dire  l’articulation  mobile.  Mais  faut-il , 
avec  la  plupart  des  anatomistes,  diviser  cette  articulation 
en  diartbrose  de  contiguité  et  de  continuité,  en  amphiar- 
throse,  en  énarthrose  et  arthrodie  ,  en  ginglyme  angulaire 
parfait  et  imparfait ,  et  en  ginglyme  latéral  double  et  la¬ 
téral  simple,  etc.?  Je  ne  le  pense  pas,  non-seulement 
parce  que  toutes  ces  distinctions  ne  sont  pas  suffisantes 
pour  donner  une  juste  idée  des  articulations  ,  et  pour 
qu’on  puisse  les  décrire  avec  exactitude ,  ni  même  assi¬ 
gner  les  noms  de  toutes,  mais  encore  parce  qu’elles  don¬ 
nent  presque  toujours  une  fausse  idée  de  ces  parties  :  en 
effet ,  toutes  les  considérations  et  distinctions  générales 
qu’on  a  établies  ne  peuvent  faire  parvenir  à  îa  connais¬ 
sance  d’une  articulation  en  particulier.  Desauît  est  le  seul 
qui  nous  ait  laissé  entrevoir  la  marche  qu’il  convient  de 
suivre,  et  c’est  cette  marche  que  nous  adopterons,  parce 
qu’elle  est  îa  plus  simple ,  la  plus  lumineuse  ,  qu’elle  est 
applicable  à  toutes  les  articulations,  et  dégagée  de  tout  le 
fatras  des  distinctions  inutiles  :  en  y  adaptant  la  nouvelle 
nomenclature  de  MM.  les  professeurs  Ghaussier  etDumériî, 
elle  sera  encore  débarrassée  des  dénominations  anciennes 
qui  ne  faisaient  qu’obscurcir  l’histoire  de  cette  science. 

Les  considérations  générales  que  nous  allons  exposer 
sont,  comme  nous  allons  le  voir,  applicables  aux  articu¬ 
lations  en  particulier. 
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Considérations  générales.  Dans  les  articulations  en  gé¬ 
néral  on  doit  considérer  ,  1°  le  nom  ;  2°  les  surfaces  ar¬ 
ticulaires;  3°  les  cartilages;  Zi°  la  synovie  ;  5°  les  liga¬ 
ments;  6°  les  muscles  qui  environnent  et  qui  meuvent 
l’articulation  ;  7°  les  vaisseaux  qui  y  ont  rapport;  8°  et 
enfin  les  mouvements  que  les  articulations  peuvent  exécu¬ 
ter.  Après  avoir  parcouru  ces  huit  chapitres ,  nous  aurons 
en  même  temps  exposé  tout  ce  qui  est  relatif  à  l’articula¬ 
tion  et  à  la  symphyse. 

I.  Noms  qu'on  donne  aux  articulations.  Deux  os  ,  ou 
un  plus  grand  nombre  ,  qui  se  touchent  par  un  ou  plu¬ 
sieurs  points ,  et  se  correspondent  par  des  surfaces  con¬ 
venablement  disposées  pour  se  recevoir,  constituent  une 
articulation. 

Les  articulations  tirent  leur  nom  des  os  qui  concourent 
à  les  former.  D’après  ce  principe  elles  sont  ainsi  dési¬ 
gnées  :  temporo-maxillaire ,  occipito-atloïdienne ,  atloïdo- 
axoïdienne  ,  vertébrale,  vertébro-sacrée ,  sacro-coccy- 
gienne,  sacro-coxale,  pubienne,  costo-vertébrale,  costo- 
sternale  ,  sterno-elaviculaire  ,  scapuîo-claviculaire  ,  sca- 
pulo-humérale,  huméro-cubitale,  huméro- radiale,  radio- 
carpienne  ,  cubito-carpienne ,  coxo-fémorale ,  fémoro- 
tibiale,  fémoro-rotulienne,  tibio-péronienne ,  tibio-tar- 
sienne  ,  etc.,  etc. ,  etc. 

Les  noms  des  articulations  des  os  du  carpe,  du  méta¬ 
carpe  ,  des  phalanges  des  doigts  ,  du  tarse ,  du  métatarse, 
des  phalanges  des  orteils ,  et  les  noms  des  articulations 
de  tous  les  os  du  crâne  ,  étant  basés  sur  les  mêmes  prin¬ 
cipes  que  les  noms  des  articulations  précédentes,  je  crois 
inutile  de  continuer  celte  énumération.  Ces  dénomina¬ 
tions  simples  sont  incontestablement  préférables  aux  an- 


SYMPHYSE. 


â6i 


ciennes,  puisqu’elles  indiquent,  d’une  manière  précise, 
l’articulation  qu’on  veut  désigner.  Cependant  on  peut 
ajouter,  sans  inconvénient  et  sans  que  cela  tire  à  consé¬ 
quence,  les  dénominations  anciennes  aux  nouvelles:  ainsi 
on  peut  dire  ,  par  exemple  ,  que  l’articulation  temporo- 
maxillaire  est  une  double  arthrodie,  que  l’articulation 
huméro-cubitale  est  un  ginglyme  angulaire  parfait,  que 
l’articulation  coxo-fémoraîe  est  une  énarthrose,  etc.,  etc., 
et  ainsi  des  autres  articulations. 

II.  Disposition  des  surfaces  articulaires.  Les  faces  ar¬ 
ticulaires  sont  concaves,  planiforines  ou  saillantes  ;  elles 
sont  presque  toujours  lisses,  quelquefois  inégales,  ce  qui 
peut  les  faire  distinguer  en  surfaces  à  articulations  con~ 
tiguës  ,  et  en  surfaces  à  articulations  continues. 

Les  premières  de  ces  faces  sont  circulairement  conca¬ 
ves  ou  ovalaires  :  celles  qui  sont  concaves  circulairement 
sont  ordinairement  chefs  d’articulation,  et  placées  au-des¬ 
sus  de  l’éminence  qui  se  meut  dans  leur  intérieur,  comme 
on  le  voit  à  l’égard  de  la  cavité  glénoïde  du  scapulum  et 
de  la  cavité  cotyloïde  des  os  coxaux  :  les  premières 
phalanges  des  doigts  et  des  orteils  font  exception  à  cette 
règle. 

Les  cavités  ovalaires  sont  plus  ou  moins  régulièrement 
concaves  ,  comme  on  l’observe  à  l’égard  des  facettes  su¬ 
périeures  des  masses  latérales  de  la  première  vertèbre  du 
col  de  la  cavité  formée  par  l’extrémité  inférieure  des 
deux  os  de  l’avant-bras ,  et  de  celle  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  des  deux  os  de  la  jambe. 

La  profondeur  de  ces  cavités  est  augmentée  dans  quel¬ 
ques-unes  par  un  bourrelet  fibreux  qui  îni-uiême  e  t  for¬ 
tifié  par  des  prolongements  tendineux,  comme  on  le  voit 
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à  la  cavité  glénoïde  du^scapulum  et  à  la  cavité  cotyloïde 
de  l’os  innominé. 

Les  surfaces  planiformes  sont  effectivement  planes  ou 
presque  planes:  je  dis  presque  planes  ,  parce  qu’il  y  en  a 
qui  sont  légèrement  concaves ,  d’autres  très-légèrement 
convexes,  et  d’autres  qui  sont  en  même  temps  légèrement 
convexes  dans  un  point  et  concaves  dans  un  autre,  comme 
on  le  voit  à  l’égard  des  facettes  articulaires  des  vertèbres, 
des  os  du  carpe  et  du  tarse  ,  etc. 

Parmi  les  surfaces  saillantes,  les  unes  sont  arrondies, 
plus  ou  moins  inclinées  et  supportées  par  un  rétrécisse¬ 
ment  ou  col  ;  elles  portent  le  nom  de  têtes.  D’autres  sont 
plus  ou  moins  aplaties  dans  certains  sens  et  arrondies 
dans  un  autre,  et  présentent  sur  ce  point  des  saillies  et 
des  enfoncements  ;  elles  ont  reçu  le  nom  de  condylcs: 
telles  sont  les  éminences  articulaires  cle  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  et  celles  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur. 

Les  secondes  faces  ou  celles  à  articulations  continues  ne 
sont  pas  lisses  comme  les  premières  ;  elles  sont  inégales, 
ainsi  qu’on  l’observe  à  l’égard  des  alvéoles  et  des  racines 
des  dents.  Il  en  est  de  même  à  l’égard  des  éminences  et 
des  enfoncements  qu’on  remarque  aux  bords  des  os  du 
crâne.  Les  faces  supérieure  et  inférieure  du  corps  des 
vertèbres  sont  dans  le  même  cas. 

En  examinant  les  surfaces  articulaires  sous  le  rapport 
des  luxations,  on  voit  que  presque  rien  n’empêche  la  sor¬ 
tie  de  la  tête  de  l’os  dans  aucun  point  des  cavités  circu- 
lairement  concaves  ;  que  la  luxation  est  aisée  dans  cer¬ 
tains  sens,  lorsque  les  cavités  sont  concaves  et  ovalaires  , 
mais  que  le  déplacement  est  difficile  dans  d’autres 
sens.  On  voit  que  les  articulations  à  surfaces  planifor- 
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mes  doivent  rarement  éprouver  des  luxations  ,  et  quand 
elles  ont  lieu  ,  c’est  toujours  par  des  causes  extraordi¬ 
naires. 

III.  Des  cartilages  articulaires.  Toutes  les  articula¬ 
tions  sont  pourvues  de  cartilages  ;  leur  grandeur  et  leur 
forme  sont  en  raison  de  l’étendue  et  de  la  forme  des  sur¬ 
faces  articulaires.  Le  moyen  que  la  nature  employé  pour 
unir  à  l’os  l’une  des  faces  de  ce  cartilage  est  inconnu 
des  anatomistes;  l’autre  face,  mouillée  par  la  synovie,  et 
vue  à  l’œil  simple,  est  parfaitement  lisse.  La  circonfé¬ 
rence  est  intimement  unie  avec  le  périoste  environnant  , 
ainsi  qu’avec  la  membrane  fibreuse  qui  recouvre  le  col  de 
certains  os,  et  que  l’on  a  crue  venir  de  la  capsule  articu¬ 
laire.  L’épaisseur  de  ces  cartilages  est  toujours  plus  con¬ 
sidérable  à  la  circonférence  des  cavités  et  des  lieux  en¬ 
foncés  des  surfaces  articulaires,  et  très-épais  au  centre 
des  têtes  et  sur  la  partie  saillante  des  articulations.  Ces 
cartilages  sont  blancs  et  très -denses  ;  la  gélatine  domine 
dans  leur  épaisseur  ;  mais,  après  l’avoir  enlevée ,  on  voit 
manifestement  le  tissu  fibreux  et  cellulaire  qui  en  forme 
la  contexture.  On  ne  peut  pas  y  démontrer  de  vaisseaux 
par  les  moyens  ordinaires.  En  effet,  dans  les  injections 
les  plus  fines  et  les  plus  heureuses,  la  matière  colorante 
fait  apercevoir  un  cercle  vasculaire  à  la  circonférence  du 
cartilage  articulaire ,  sans  qu’on  voie  aucun  vaisseau  se 
continuer  dans  sa  substance.  Cependant  des  vaisseaux  s’y 
développent  dans  certainsétats  morbides  des  articulations; 
mais,  hors  ce  temps ,  il  n’y  a  sans  doute  que  des  vaisseaux 
blancs.  D’après  ia  dissection ,  il  n’existe  point  de  nerfs 
dans  ces  parties  ;  mais  l’inflammation  ne  laisse  aucun 
doute  sur  leur  existence. 
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Les  cartilages  articulaires  sont-ils  un  reste  du  cartilage 
d’ossification?  sont-ils  une  continuation  des  ligaments  ou 
du  périoste?  Ces  cartilages  ne  sont  pas  un  reste  du  car¬ 
tilage  d’ossification  ;  ils  sont  appliqués  sur  la  substance 
compacte  des  surfaces  articulaires  des  os,  et  on  les  dé¬ 
tache  très-facilement,  soit  par  la  macération,  soit  par  les 
acides,  tandis  que  le  cartilage  d’ossification  est  uni  et 
continu  à  la' substance  spongieuse. 

L’opinion  généralement  reçue  est  que  les  capsules  sy¬ 
noviales  se  continuent  sur  les  surfaces  des  cartilages  ar¬ 
ticulaires,  mais  elles  se  perdent  réellement  à  leur  cir¬ 
conférence.  Le  périoste  semble  y  avoir  plus  de  rapport  et 
se  continuer  avec  eux,  mais  les  cartilages  ne  ressemblent 
à  aucune  de  ces  membranes;  ils  sont  d’une  nature  diffé¬ 
rente  et  ne  doivent  leur  naissance  à  aucune  d’elles;  ils 
ont  une  sensibili  té  et  une  élasticité  qui  leur  sont  propres  ; 
ils  sont  disposés  de  la  manière  la  plus  favorable  pour 
remplir  les  fonctions  auxquelles  ils  sont  destinés. 

Nous  devons  aussi  indiquer  les  cartilages  qui  se  trou¬ 
vent  dans  l’épaisseur  des  sutures  des  os  de  la  tête  ;  ils  sont 
plus  épais  à  l’extérieur  du  crâne  qu’à  l’intérieur;  ils  ont 
une  étendue  plus  considérable  dans  le  premier  temps  de 
la  vie  qu’à  un  âge  avancé  ,  et  sont  de  la  nature  du  carti¬ 
lage  d’ossification.  Ces  tissus ,  qui  en  même  temps  servent 
à  unir  les  os  du  crâne  entre  eux,  ainsi  que  ceux  de  la  face, 
leur  permettent  quelques  mouvements. 

Mais  on  trouve  encore  dans  les  articulations  des  sub¬ 
stances  qui  tiennent  du  cartilage  et  du  ligament ,  et  qu’on 
a  nommées  fibro-cartilagineuses  ;  telles  sont  les  substan¬ 
ces  intervertébrales  :  les  corps  fibro-cartilagineux  qui  se 
trouventdanslesarticulationstemporo-maxillaires,  sterno- 
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claviculaires  et  tibio-fémorales ,  etc.,  sont  dans  le  même 
cas. 

IV.  Des  ligaments.  Les  ligaments  sont  des  substances 
fibro  -  membraneuses,  qui  servent  en  général  à  lier  les  os 
entre  eux;  ils  sont  très-nombreux  et  placés  sur  les  côtés, 
autour  ou  dans  l’intérieur  des  articulations;  ils  ont  des 
grandeurs  et  des  formes  variées;  les  plus  grands  sont  le 
ligament  inférieur  de  la  rotule,  le  grand  appareil  ligamen¬ 
teux  antérieur,  le  grand  ligament  sacro-ischiatique.  Les 
ligaments  profonds  du  carpe  et  des  osselets  de  rouie  sont 
les  plus  petits  ;  ils  affectent  toutes  sortes  de  directions. 
Dans  quelques  endroits,  les  ligaments  sont  grisâtres, 
comme  les  tendons,  et  dans  d’autres  ils  sont  blancs,  et 
quelquefois  jaunâtres  ;  ils  sont  en  général  denses.  Les  li¬ 
gaments  sont  fibreux  ou  cellulaires. 

Les  premiers ,  ou  les  ligaments  fibreux ,  sont  placés ,  en 
général,  sur  les  côtés  des  articulations;  ils  sont  allongés  en 
forme  de  cordon  :  tels  sont  les  ligaments  latéraux;  cepen¬ 
dant  on  en  voit  quelquefois  qui  sont  jetés  en  forme  de 
bandes  sur  une  articulation,  comme  au  coude  et  au  poi¬ 
gnet;  d’autres  fois  ils  font  le  tour  des  articulations;  alors 
on  leur  donne  le  nom  de  capsule  fibreuse  :  il  n’y  a  que 
les  articulations  coxo-fémorale ,  scapulo-humérale  et  tem- 
poro-maxillaire  qui  s’en  trouvent  pourvues.  Tous  ces  liga¬ 
ments  fibreux  sont  presque  toujours  unis  avec  des  tendons 
ou  des  aponévroses,  et  sont  ainsi  continus  avec  certains 
muscles  qui  semblent  leur  donner  naissance. 

Les  seconds,  ou  les  ligaments  celluleux,  sont  formés 
par  des  lames  de  tissu  cellulaire  ;  telles  sont  les  capsules 
synoviales.  C’est  à  l’immortel  Bichat  que  nous  devons  l’at¬ 
tention  particulière  qu’on  leur  donne  aujourd’hui ,  et  l’on 
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trouvera  dans  son  ouvrage  les  détails  les  plus  satisfaisants 
sur  ce  qui  regarde  les  capsules  synoviales;  mais  ce  n’est 
pas  lui  qui  en  a  fait  la  découverte.  Les  tuniques  des  arti¬ 
culations  étaient  connues  depuis  long-temps  par  Nesbit 
et  par  Humer.  Ce  dernier  les  a  décrites  dans  les  Trans¬ 
actions  philosophiques ,  année  4  743,  n°  470,  art.  vi. 
M.  Portai  en  a  également  parlé  d’après  ilunter  dans 
V Anatomie  de  Lieutaud,  tome  I,  page  32.  Sabatier  et 
M.  le  professeur  Boyer  en  avaient  aussi  fait  mention  avant 
B  i  chat. 

Pour  bien  connaître  la  disposition  des  capsules  syno¬ 
viales,  il  faudrait  les  examiner  dans  chaque  articulation  en 
particulier  ;  mais  ici  nous  ne  pouvons  les  considérer 
qu’en  général;  ainsi  nous  dirons  seulement  qu’elles  for¬ 
ment  un  sac  complet  par  le  moyen  des  cartilages  articu¬ 
laires,  Leur  face  intérieure  est  lisse  et  mouillée  par  la 
synovie;  extérieurement,  elles  sont  celluleuses;  leurs 
bords  semblent  se  réfléchir  sur  les  cartilages  articulaires; 
elles  sont  très-minces  et  formées  par  des  lames  de  tissu 
cellulaire  appliquées  les  unes  contre  les  autres. 

Tous  les  ligaments  en  général  reçoivent  des  artères,  des 
veines  sanguines  et  des  vaisseaux  lymphatiques:  la  dissec¬ 
tion  n’y  montre  pas  de  nerfs  ,  mais  les  affections  morbi¬ 
des  y  prouvent  leur  existence. 

Les  ligaments  sont  élastiques;  ils  peuvent  être  distendus 
à  un  assez  haut  degré  ;  mais  cette  distension  ne  s’opère 
que  d’une  manière  lente,  et  ils  reviennent  peu  à  peu  à 
leur  état  premier  ;  ils  jouissent  de  la  sensibilité  et  de 
la  contractilité  organiques,  mais  non  de  la  sensibilité 
animale  ou  de  transmission  :  excepté  dans  les  états  mor¬ 
bides,  rien  n’est  capable  de  la  faire  développer.  Cependant 
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Bichat  dit  [Traité  des  Membranes ,  page  1  hh,  et  Anato¬ 
mie  générale ,  tome  III,  page  165)  :  «  Mettez  à  découvert 
nue  articulation  sur  un  chien,  celle  de  la  jambe,  par 
exemple  ;  disséquez  avec  soin  les  organes  qui  l’entourent, 
enlevez  surtout  exactement  les  nerfs  ,  de  manière  à  ne 
laisser  que  les  ligaments  ;  irritez  ceux-ci  avec  un  agent 
chimique  ou  mécanique  ;  l’animal  reste  immobile  et  ne 
donne  aucun  signe  de  douleur:  distendez  après  cela  ces 
memes  ligaments  en  imprimant  un  mouvement  de  torsion 
à  l’articulation,  l’animal  à  l’instant  se  débat,  s’agite,  crie, 
etc.  »  Le  passage  de  Bichat  me  paraît  un  peu  obscur;  en 
effet,  il  dit  d’abord:  «Mettez  à  découvert  une  articulation 
sur  un  chien,  celle  de  la  jambe,  par  exemple.»  Cette 
première  partie  de  la  phrase  indique  évidemment  qu’il 
faut  enlever  toutes  les  parties  qui  entourent  l’articulation, 
et  qu’il  faut  entièrement  isoler  les  ligaments  de  toutes  les 
parties  molles  environnantes.  C’est  ce  que  j’ai  fait,  et 
l’expérience  ne  m’a  pas  réussi.  En  second  lieu ,  Bichat 
s’exprime  ainsi  :  «  Disséquez  avec  soin  les  organes  qui 
l’entourent.  »  Ici  Bichat  veut-il  dire  qu’il  faut  disséquer 
les  parties  qui  sont  autour  de  l’articulation  ,  et  les  laisser 
en  position?  Mais  dans  ce  cas  comment  tordre  l’articula¬ 
tion  sans  imprimer  aussi  une  sorte  de  torsion  aux  organes 
qu’on  a  laissés  en  place?  «Enlevez  surtout  exactement 
les  nerfs,  de  manière  à  ne  laisser  que  les  ligaments.  »  Pour 
me  conformer  exactement  à  ce  que  dit  ici  Bichat,  j’ai 
mis  l’articulation  de  la  jambe  à  découvert  sur  un  chien  ; 
j’ai  enlevé  toutes  les  parties  molles,  excepté  les  ligaments; 
cela  fait,  je  m’y  suis  pris  de  toutes  les  manières;  il  m’a 
été  impossible  de  rien  obtenir  de  satisfaisant  sur  la  sensi¬ 
bilité  de  ces  parties,  et  cela  devait  être;  car  enfin,  pour 
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que  la  sensibilité  soit  transmise  d’un  lieu  irrité  au  lieu 
commun  des  sensations ,  il  faut  un  moyen  qui  puisse  la 
transmettre  :  ici  tout  est  enlevé  ;  les  seuls  conducteurs  qui 
restent  sont  les  os,  et  l’on  sait  qu’ils  ne  sont  pas  assez 
sensibles  eux-mêmes  pour  remplir  cette  fonction.  Bichat 
était  plus  que  personne  convaincu  de  cette  vérité  ,  et  il  le 
prouve  tome  111  de  son  Anatomie  Générale  ,  page  41  : 
«  Les  os  n’ont  presque  pas  de  propriétés  animales  ;  dans 
l’état  naturel ,  la  sensibilité  y  est  nulle  ;  la  scie  ,  le  maillet, 
le  ciseau  altèrent  presque  impunément  leur  tissu  :  le  sen¬ 
timent  obscur  du  tact  est  le  seul  résultat  de  l’action  de  ces 
instruments;  le  feu  les  attaque  même  sans  faire  souffrir 
beaucoup  l’animal.  »  Ainsi  comment  concevoir  que  la 
sensibilité,  développée  dans  les  ligaments  par  la  torsion  , 
puisse  être  transmise  au  lieu  commun  des  sensations  par 
le  moyen  des  os,  car  il  n’y  a  pas  d’autre  voie,  puisque 
toutes  les  parties  molles  sont  enlevées?  D’après  tout  ce 
que  je  viens  d’exposer,  il  reste  prouvé  pour  moi  que  la 
partie libreuse  des  ligaments  ne  jouit  pas  de  plus  de  sensi¬ 
bilité  que  les  capsules  synoviales,  c’est-à-dire  que  cette 
sensibilité  est  purement  organique  tant  que  les  ligaments 
sont  sains. 

La  partie  fibreuse  des  ligaments  sert  à  lier  les  os  ;  mais 
la  membrane  capsulaire  a  moins  cet  usage  que  celui  de 
servir  à  la  sécrétion  de  la  synovie  et  à  la  contenir. 

V.  De  la  synovie  et  des  glandes  synoviales.  Toutes  les 
surfaces  articulaires  sont  lubrifiées  par  la  synovie.  La 
quantité  de  cette  humeur  est  en  raison  de  la  grandeur  de 
l’articulation  et  de  i’étenduc  de  ses  mouvements.  Si  la 
synovie  cesse  d’être  absorbée  ,  elle  s’amasse  en  grande 
quantité  et  produit  l’hydropisie  articulaire.  Si  l’exhalation 
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discontinue,  cette  humeur  diminue  ,  et  il  survient  séche¬ 
resse  dansrarticuïation. 

La  synovie  est  d’un  blanc  verdâtre,  un  peu  transpa¬ 
rente,,  d’une  odeur  fade,  d’une  saveur  un  peu  salée  ;  elle 
est  visqueuse  et  un  peu  plus  pesante  que  l’eau  distillée. 
D’après  les  expériences  de  M.  Margueron  ,  «  la  synovie 
est  formée  de  80, /iô  d’eau  ;  de  Zi, 52  d’albumine  ;  11,86 
de  matière  fibreuse  ;  1,75  de  sel  marin  ;  0,70  de  car¬ 
bonate  de  soude;  0,70  de  phosphate  de  chaux.  Elle  con¬ 
tient  sans  doute,  en  outre,  les  autres  sels  qui  entrent 
dans  la  composition  du  sérum  du  sang.  »  ( Voyez  Thénard, 
Traité  de  Chimie  élémentaire  ,  2e  édition  ,  tome  III  , 
page  610.) 

Cette  humeur  est  exhalée  continuellement  de  la  face 
interne  de  la  capsule,  ainsi  que  des  cartilages  articulaires. 
Ces  corps,  qu’on  nomme  glandes  synoviales,  servent-ils 
à  cette  exhalation?  C’est  ce  que  l’on  ne  peut  encore  dé¬ 
terminer  ;  mais  ce  qu’il  y  a  de  certain  ,  c’est  que  ces 
corps  existent  et  se  trouvent  plus  ou  moins  près  des  arti¬ 
culations.  On  les  rencontre  dans  des  enfoncements  qui  les 
mettent  à  l’abri  des  grands  frottements.  Il  y  a  des  corps 
qui  sont  très-volumineux  ;  leur  forme  serait  difficile  à  dé¬ 
terminer.  Ils  ont  moins  de  consistance  que  les  glandes 
en  général ,  mais  ils  en  ont  plus  que  le  tissu  cellulaire  ; 
ils  sont  d’un  blanc  tirant  sur  le  rouge.  Outre  la  mem¬ 
brane  synoviale  qui  les  recouvre,  ces  corps  sont  envelop¬ 
pés  par  une  membrane  qui  leur  est  propre.  Il  y  a  cepen¬ 
dant  dans  leur  composition  une  sorte  de  tissu  cellulaire  ; 
mais  il  y  entre  surtout  beaucoup  de  vaisseaux,  tant  arté¬ 
riels  que  veineux  et  lymphatiques:  il  y  a  probablement 
aussi  des  nerfs.  Mais  quelle  est  la  nature  de  ces  corps  ? 
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Je  pense  que  si  on  ne  peut  pas  rigoureusement  prouver 
qu’ils  ne  sont  pas  (le  nature  glandulaire  ,  on  ne  démon¬ 
trera  pas  non  plus  que  ces  parties  ne  sont  que  du  tissu 
cellulaire  graisseux  :  ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que  les 
tumeurs  blanches  des  articulations  ne  se  forment  que 
dans  les  endroits  où  ces  corps  se  trouvent  ;  et  s’ils  étaient 
absolument  de  la  nature  du  tissu  cellulaire  ,  ces  tumeurs 
prendraient  naissance  indistinctement  dans  toutes  les  par¬ 
ties  du  corps,  ce  qu’on  n’a  pas  encore  observé. 

VI.  Des  muscles  qui  entourent  les  articulations.  Ces 
muscles  doivent  être  distingués  ainsi,  savoir  ceux  qui 
s’attachent  près  des  surfaces  articulaires,  et  ceux  qui  ne 
font  que  passer  sur  les  articulations.  Parmi  les  premiers, 
on  en  voit  qui  s’attachent  au  voisinage  des  surfaces  arti¬ 
culaires.  Il  y  en  a  d’autres  qui  se  continuent  avec  les  liga¬ 
ments  fibreux  qui  bornent  l’articulation.  Le  trajet  des  mus¬ 
cles  qui  passent  sur  une  articulation  pour  aller  se  fixer 
dans  un  lieu  plus  ou  moins  éloigné ,  mérite  d’être  remar¬ 
qué.  En  se  contractant,  tous  ces  muscles  meuvent  l’os  sur 
lequel  ils  se  fixent,  et  quelques-uns  d’entre  eux  tendent 
un  peu  la  capsule  fibreuse  et  la  synoviale. 

La  connaissance  de  ces  attaches  nous  sert  à  expliquer 
une  partie  des  phénomènes  et  du  mécanisme  des  mouve¬ 
ments  des  articulations,  et  nous  donne  l’idée  du  délabre¬ 
ment  qu’il  doit  y  avoir  dans  une  articulation  dont  les  os 
se  sont  déplacés.  Il  est  d’ailleurs  très-important  de  savoir 
quels  sont  les  muscles  qui  sont  tendus  ou  relâchés  dans  le 
cas  de  luxation  ,  afin  de  connaître  le  lieu  le  plus  favorable 
où  l’on  doit  placer  les  moyens  d’extension  et  de  contre- 
extension  ,  le  sens  dans  lequel  ces  extensions  doivent  être 
faites,  et  le  degré  de  force  qu’on  doit  employer  dans  les 
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tentatives  qu’on  est  obligé  de  faire  pour  la  réduction 
d’une  luxation. 

VII.  Des  vaisseaux  et  des  nerfs  (fui  avoisinent  les  arti¬ 
culations.  Il  faut  soigneusement  étudier  les  rapports  et  le 
trajet  des  vaisseaux  et  des  nerfs  ,  non-seulement  sur  l’ar¬ 
ticulation  ,  mais  encore  sur  tout  le  membre.  Cette  con¬ 
naissance  indique  l’état  dans  lequel  se  trouvent  ces  vais¬ 
seaux  dans  un  membre  luxé,  et  rend  raison  de  plusieurs 
phénomènes  qui  seraient  sans  elle  inexplicables.  Elle  nous 
fait  encore  distinguer  les  lieux  où  les  puissances  extensi¬ 
ves  et  contre-extensives  peuvent  être  appliquées  sans 
danger.  Ainsi,  dans  l’exposé  de  chaque  articulation,  on 
doit  démontrer  avec  soin  les  rapports  des  vaisseaux  et 
des  nerfs  avec  toutes  les  parties  de  l’articulation. 

VIII.  D  es  mouvements  que  les  articulations  exécutent . 
Ces  mouvements  sont  très-variés,  et  on  leur  a  donné  di¬ 
vers  noms  selon  le  sens  dans  lequel  ils  s’exécutent.  Ainsi, 
on  les  a  désignés  par  les  noms  de  mouvement  d’élévation, 
d’abaissement ,  d’adduction  ,  d’abduction,  de  circon duc- 
lion,  de  rotation,  de  supination,  de  pronation,  de  flexion, 
d’extension  et  de  glissement.  Il  y  a  des  articulations 
qui  jouissent  de  presque  tous  ces  mouvements,  et  d’au¬ 
tres,  au  contraire,  qui  ne  jouissent  que  de  quelques-uns. 
Il  n’y  a  que  les  articulations  correspondantes  qui  aient  les 
mêmes  mouvements ,  autrement  on  n’en  trouve  pas  deux 
qui  se  ressemblent.  Il  y  a  dans  toutes  quelque  chose  qui 
les  différencie.  En  effet,  si  nous  examinons  l’articulation 
scapulo-humérale  qui  est  à  cavité  circulaire,  nous  y 
voyons  presque  tous  les  mouvements  réunis,  l’élévation , 
l’abaissement,  l’adduction,  l’abduction,  une  foule  de 
mouvements  intermédiaires  ,  la  circonduction  ,  la  rota- 
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lion;  il  y  a  meme  ,  dans  quelques  cas,  un  simple  glisse¬ 
ment.  Tous  ces  mouvements  sont  beaucoup  plus  étendus 
que  dans  toute  autre  articulation.  Cependant  on  Fa  com¬ 
parée  à  l’articulation  coxo-féinorale  ,  qui  est  celle  qui  y  a 
le  plus  de  rapport.  Mais  si  on  les  examine  avec  quelque 
attention  ,  on  voit  qu’elles  sont  très-différentes:  en  effet, 
dans  la  dernière ,  les  mouvements  d’extension  ,  d’adduc¬ 
tion  et  de  circonduction  ,  sont  peu  étendus ,  tandis  que  , 
dans  la  première  de  ces  articulations,  les  mouvements 
n’ont  presque  point  de  bornes.  La  rotation  se  fait  dans 
l’axe  même  de  l’humérus,  tandis  qu’à  la  cuisse  le  mouve¬ 
ment  a  lieu  dans  l’axe  d’une  ligne  qui  passerait  de  haut 
en  bas  du  milieu  de  la  tête  du  fémur,  qui  descendrait  le 
long  de  la  partie  interne  de  cet  os,  et  irait  se  rendre  un 
peu  derrière  le  milieu  de  ses  deux  condyles.  Voilà  donc  les 
deux  articulations  qui  paraissent  avoir  le  plus  de  ressem¬ 
blance,  qui  diffèrent  cependant  beaucoup  par  leurs  mou¬ 
vements.  Mais  si  de  ces  deux  articulations  à  cavités  circu¬ 
laires,  nous  passons  à  celles  qui  ont  des  cavités  ovalaires, 
nous  voyons  le  nombre  et  l’étendue  de  ces  mouvements 
diminuer:  l’articulation  radio-carpienne ,  par  exemple, 
nous  présente  seulement  la  flexion ,  l’extension ,  l’adduc¬ 
tion,  l’abduction  et  la  circonduction.  Ici,  point  de  rota¬ 
tion.  Cette  articulation ,  comme  la  précédente  ,  ne  peut 
être  comparée  à  aucune  autre  par  ses  mouvements.  Si 
nous  avançons,  et  si  nous  examinons  les  articulations  à 
surfaces  alternativement  saillantes  et  enfoncées,  destinées 
par  leur  disposition  à  se  recevoir  réciproquement ,  nous 
voyons  là  tous  les  mouvements  réduits  à  la  flexion  ,  à 
l’extension  et  à  la  rotation.  Les  articulations  huméro- 
cubitale  et  fémoro-tibiale  sont  dans  ce  cas;  mais  elles  sont 
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encore  différentes ,  tant  par  l’étendue  de  la  flexion  et  de 
l’extension  ,  que  par  la  manière  dont  se  fait  ici  la  rota¬ 
tion  ,  qui  réellement  ne  ressemble  pas  à  la  rotation  des 
articulations  précédentes.  En  continuant,  nous  trouve¬ 
rons  des  surfaces  à  cavités  presque  ovalaires  dont  le 
mouvement  est  réduit  à  la  simple  rotation,  comme  on  le 
voit  au  radius  ,  lorsqu’il  se  meut  sur  le  cubitus.  Enfin ,  en 
considérant  ces  mouvements  dans  les  articulations  à  sur¬ 
faces  planes,  nous  voyons  le  mouvement  réduit  au  simple 
glissement. 

On  ne  saurait  faire  trop  d’attention,  non -seulement  à 
la  disposition  des  surfaces  articulaires  dans  le  cas  de  luxa¬ 
tion  ,  mais  encore  au  nombre ,  à  l’espèce  et  à  l’étendue 
des  mouvements  que  les  articulations  exécutent.  Cette 
connaissance  donnera  celle  de  la  facilité  ou  de  la  diffi¬ 
culté  qu’auront  les  os  à  se  luxer,  et  fera  apprécier  le 
délabrement  plus  ou  moins  grand  qui  sera  survenu  h  l’ar¬ 
ticulation. 

Les  considérations  générales  que  nous  venons  d’expo¬ 
ser  s’appliquent  naturellement ,  comme  nous  l’avons  dit 
au  commencement  de  cet  article,  à  la  description  des 
articulations  en  particulier.  Au  moyen  de  cette  méthode, 
on  peut  décrire  une  articulation  quelconque  avec  la  certi¬ 
tude  de  ne  rien  omettre  et  de  ne  rien  laisser  à  désirer. 

En  résumé,  il  faut  :  1°  Désigner  Earticulation  par  le 
nom  des  os  qui  la  forment  ; 

2°.  Bien  indiquer  la  situation,  l’étendue,  la  forme, 
et  surtout  la  direction  des  surfaces  articulaires;  exacte¬ 
ment  exposer  les  rapports  de  ces  surfaces  avec  les  émi¬ 
nences  ou  tubérosités  qui  les  avoisinent,  ou  même  avec 
celles  qui  sont  éloignées  ;  bien  remarquer  le  degré  de 
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profondeur  des  cavités,  distinguer  si  le  rebord  est  plus 
saillant  dans  certains  points  que  dans  d’autres,  ou  même 
s’il  est  échancré  quelque  part.  La  grosseur  des  éminences 
articulaires  et  le  col  sur  lequel  plusieurs  d’entre  elles  se 
trouvent  supportées ,  méritent  aussi  la  plus  grande  at¬ 
tention. 

3°.  Il  faut  décrire  les  cartilages  qui  encroûtent  les  sur¬ 
faces  articulaires,  les  fibro-cartilages  qui  sont  placés  sur 
le  rebord  de  certaines  cavités,  et  qui  en  augmentent  la 
profondeur.  Les  fibro-cartilages  internes  des  articulations 
qui  en  sont  pourvues  doivent  aussi  être  soigneusement 
exposés. 

4°.  Les  ligaments  méritent  surtout  la  plus  grande  at¬ 
tention  :  on  doit  d’abord  étudier  les  ligaments  latéraux  ; 
on  passe  ensuite  aux  bandes  fibreuses  qui  se  trouvent  en 
avant  ou  en  arrière  des  articulations  ;  vient  après  cela 
l’examen  de  la  capsule  fibreuse  et  de  la  capsule  synoviale  ; 
enfin  ,  les  ligaments  intérieurs  de  l’articulation  ,  les  rap¬ 
ports  de  tous  ces  ligaments  entre  eux  et  avec  les  parties 
environnantes  ne  doivent  pas  être  négligés. 

5°.  Si  dans  la  description  des  articulations  en  particu¬ 
lier  la  synovie  ne  demande  que  peu  d’attention ,  je  ne 
pense  pas  qu’il  en  soit  de  même  à  l’égard  de  ces  corps  ar¬ 
ticulaires  que  l’on  nomme  glandes  synoviales  et  que  quel¬ 
ques  personnes  désignent  tout  simplement  par  le  nom  de 
paquets  graisseux  :  il  faut  en  bien  indiquer  la  situation, 
la  forme  ,  et  s’assurer  en  même  temps  s’ils  ne  présentent 
pas  quelques  différences  dans  certaines  articulations. 

6°.  On  doit  bien  observer  les  tendons  des  muscles  qui 
s’attachent  près  des  articulations,  ceux  qui  se  continuent 
avec  les  ligaments,  ou  même  avec  les  fibro-cartilages  in- 
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terarticulaires.  Les  muscles  qui  passent  sur  l’articulation 
pour  aller  se  fixer  dans  une  partie  plus  ou  moins  éloignée, 
méritent  d’être  remarques. 

7°.  La  position  des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui  peuvent 
avoir  rapport  à  l’articulation ,  doit  être  soigneusement  dé¬ 
terminée. 

8°.  Après  avoir  exposé  toutes  les  parties  qui  appartien¬ 
nent  à  une  articulation,  il  faut  d’abord  indiquer  le  nom¬ 
bre  et  l’espèce  de  mouvements  que  l’articulation  peut 
exécuter  ;  ensuite  bien  examiner  les  phénomènes  et  le 
mécanisme  de  chacun  d’eux,  indiquer  tous  les  change¬ 
ments  qui  arrivent  dans  les  rapports  des  surfaces  articu¬ 
laires  entre  elles,  dans  la  situation  des  fibro-cartiîages 
interarticulaires;  bien  reconnaître  les  ligaments  et  la  par¬ 
tie  des  ligaments  qui  se  trouvent  tendus  ou  relâchés  ; 
enfin  s’assurer  si  les  glandes  synoviales  sont  comprimées. 
Î1  en  sera  de  même  pour  les  tendons ,  les  muscles ,  les 
vaisseaux  et  les  nerfs.  On  finira  par  examiner  les  puis¬ 
sances  qui  font  exécuter  les  mouvements ,  et  cet  examen 
sera  fait  dans  tous  les  mouvements  que  l’articulation 
pourra  exécuter. 

L’entorse,  les  articulations  de  la  mâchoire  inférieure, 
des  vertèbres  et  du  fémur,  seront  décrites  d’après  cette 
méthode,  qui  me  paraît  plus  conforme  à  la  physiologie 
que  l’ancienne. 
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MÉMOIRE  SUR  L’ENTORSE. 
Composé  en  1805  (inédit). 


UEntoi  le  diastasis  et  la  luxation  sont  trois  degrés 
différents  d’une  même  maladie  ;  c’est  sans  doute  pour 
cette  raison  qu’un  grand  nombre  d’auteurs  qui  ont  écrit 
sur  les  maladies  des  os,  n’ont  fait  aucune  mention  de  l’en¬ 
torse,  et  que  d’autres  l’ont  considérée  comme  une  espèce 
de  diastasis  ou  de  luxation.  Cependant  on  doit  la  regarder 
comme  une  affection  particulière  ,  qui  précède  constam¬ 
ment  le  diastasis  et  la  luxation  ,  et  elle  est  un  indice  que 
ces  deux  affections  ont  existé  à  un  degré  quelconque, 
mais  seulement  pendant  quelques  instants  ;  et  bientôt  les 
choses  rentrant  en  partie  h  leur  état  premier,  il  ne  reste 
que  l’entorse. 

Je  donne  le  nom  d’entorse  à  une  distension  quelconque 
des  parties  molles  qui  entourent  une  articulation. 

I.  Voyons  les  jointures  qui  sont  les  plus  sujettes  à  l’en¬ 
torse.  D’abord  si  nous  examinons  les  articulations  à  sur¬ 
face  circulairement  concave,  telles  que  la  scapulo-huiné- 
rale  et  la  coxo-fémorale,  nous  voyons  que  les  os  exécutent 
des  mouvements  dans  tous  les  sens  possibles,  et  que  les 
têtes  n’éprouvent  aucune  résistance  de  la  part  des  parties 
molles,  lors  même  que  ces  mouvements  sont  portés  très- 
loin.  Mais  cependant  si  le  mouvement  était  tel  qu’il  dé¬ 
passât  les  bornes  ordinaires,  dans  ce  cas  l’os  pourrait 
distendre  les  ligaments  et  les  autres  parties  molles  de  l’ar- 
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ticulation  et  donner  effectivement  iieu  à  une  entorse  ;  mais 
ordinairement  les  choses  n’en  restent  pas  là.  Pour  que 
cette  distension  ait  lieu  ,  il  faut  que  la  tête  de  l’os  dépasse 
le  rebord  de  la  cavité;  alors  elle  revient  rarement  à 
sa  place  ,  et  il  y  a  par  conséquent  luxation.  Ainsi  dans 
les  articulations  à  surface  circulairement  concave  nous 
voyons  que  l’entorse  peut  exister  isolément ,  mais  le  plus 
ordinairement  elle  est  accompagnée  de  luxation. 

Si  de  ces  articulations  nous  passons  à  celles  qui  ont  des 
surfaces  circulairement  ovalaires  ou  ellipsoïdes,  comme  la 
radio-carpienne  et  la  tibio-tarsienne ,  ou  à  celles  qui  ont 
des  cavités  peu  profondes  et  des  éminences  très-saillantes, 
comme  l’articulation  tibio-fémorale ,  ou  à  celles  enfin  où 
les  os  présentent  des  éminences  et  des  cavités  pour  se  re¬ 
cevoir  mutuellement,  comme  dans  l’articulation  huméro- 
cubitale,  nous  trouvons  là  des  difficultés  sans  nombre  à 
vaincre.  En  effet,  pour  que  l’entorse  ait  lieu  dans  les  ar¬ 
ticulations  qui  ont  des  éminences  et  des  cavités  alterna¬ 
tives,  comme  dans  l’huméro  cubitale,  il  faut  que  la  saillie 
interne  de  la  poulie  de  l’humérus  se  porte  sur  la  concavité 
externe  de  l’extrémité  supérieure  du  cubitus  et  retourne 
de  suite  à  sa  place  naturelle ,  ou  bien  il  faut  que  le  cubitus 
situé  dans  une  demi-flexion  soit  porté  en  arrière,  que 
l’apophyse  coronoïde  se  mette  un  peu  au-dessous  de  la 
poulie  de  l’humérus,  soit  ramenée  en  avant  et  rentre  de 
suite  dans  sa  première  position. 

Dans  celles  qui  ont  des  cavités  superficielles  et  des 
condyles,  comme  à  la  fémoro-tibiale,  il  faut  que  le  con- 
dyle  interne  ou  externe  se  porte  sur  la  face  interne  ou 
externe  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  et  revienne  de 
suite  à  son  état  premier,  mouvement  qui  doit  s’exécuter 
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avec  la  plus  grande  difficulté.  Dans  la  flexion  du  genou  on 
n’a  presque  aucun  accident  à  craindre,  mais  on  conçoit, 
dans  une  extension  forcée,  quel  est  le  tiraillement  que  de¬ 
vraient  éprouver  toutes  les  parties  placées  au  jarret. 

Si  nous  passons  aux  articulations  radio -carpienne  et 
tibio-tarsienne,  qui  ont  des  cavités  ovalaires  circulaire- 
meiit,  nous  y  trouvons  des  rebords  très-élevés,  des  émi¬ 
nences  très-saillantes  sur  les  côtés,  et  ce  sont  des  obstacles 
qui  empêchent  que  les  surfaces  articulaires  cessent  de 
se  correspondre  totalement. 

Mais  si  nous  examinons  ces  trois  genres  d’articulations 
à  saillies  et  à  cavités  réciproques ,  à  condyles  et  cavités 
superficielles,  à  cavités  ovalaires  et  éminences  de  même 
forme ,  nous  trouvons  dans  toutes  des  surfaces  extrême¬ 
ment  étendues,  et,  dans  quelque  sens  qu’on  les  considère, 
on  voit  que  les  os  auraient  beaucoup  de  chemin  à  par¬ 
courir  pour  cesser  de  se  correspondre,  ou  il  faudrait  un 
effort  énorme  ;  mais  elles  peuvent  instantanément  dépas¬ 
ser,  par  un  mouvement  forcé,  les  bornes  ordinaires, 
présenter  le  plus  petit  degré  possible  de  la  luxation,  et 
les  choses  rentrer  dans  l’instant  a  leur  état  naturel  :  mais 
ce  mouvement  ou  ce  léger  déplacement  momentané  ne 
peut  avoir  lieu  sans  que  les  ligaments  forts  et  très-nom¬ 
breux  qui  entourent  ces  articulations  soient  plus  ou  moins 
distendus,  ce  qui  nous  fournit  la  raison  de  la  fréquence 
des  entorses  dans  ces  articulations. 

Mais  si  nous  passons  aux  articulations  à  surfaces  planes, 
comme  aux  différentes  articulations  carpiennes  et  tar¬ 
siennes,  là  nous  trouvons  de  larges  surfaces,  des  liga¬ 
ments  très -forts,  des  mouvements  peu  étendus,  des 
os  très- courts  et  présentant  très -peu  de  prise  aux 
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agents  extérieurs  ;  nous  voyons  dans  ces  parties  peu 
d’entorses. 

Si  actuellement  nous  parcourons  les  articulations  en 
particulier ,  nous  trouvons  qu’il  est  difficile  qu’il  arrive 
entorse  à  la  mâchoire  inférieure  ;  elle  pourrait  arriver  à 
l’articulation  de  la  première  avec  la  seconde  vertèbre  du 
col,  dans  l’articulation  des  vertèbres  moyennes  de  la  ré¬ 
gion  cervicale  et  dans  les  articulations  des  onzième  et 
douzième  vertèbres  dorsales  et  la  première  des  lombes.  Il 
est  rare  de  voir  des  entorses  aux  diverses  articulations 
de  la  clavicule  et  dans  celle  de  l’humérus  avec  l’omoplate, 
ni  même  à  celle  du  coude  ;  mais  l’articulation  du  poignet 
est  celle  des  extrémités  supérieures  qui  y  est  la  plus  ex¬ 
posée,  et  parmi  les  articulations  des  doigts  celle  du  pre¬ 
mier  os  du  métacarpe  avec  la  première  phalange  du  pouce 
en  est  le  plus  souvent  atteinte. 

L’écartement  subit  des  os  du  bassin  est  aussi  une  espèce 
d’entorse.  Tout  dispose  l’articulation  du  genou  à  l’entorse  : 
mais  celle  des  articulations  qui  y  est  le  plus  exposée,  parmi 
celles  des  extrémités  inférieures,  c’est  la  tibio-tarsienne  ; 
dans  celle-ci ,  il  y  a  presque  toujours  complication  de  l’en¬ 
torse  de  l’articulation  calcanéo-astragalienne.  Les  autres 
articulations  du  tarse,  du  métatarse  et  des  orteils  sont 
rarement  atteintes  de  cette  maladie  ,  excepté  l’articulation 
du  premier  os  du  métatarse  avec  la  première  phalange  du 
gros  orteil. 

IL  II  arrive  quelquefois  que  toutes  les  parties  molles 
d’une  articulation  sont  distendues  et  ont  éprouvé  l’en¬ 
torse;  d’autres  fois  il  n’y  a  qu’un  ou  plusieurs  points  qui 
ont  éprouvé  la  distension.  En  effet,  si  le  pied,  par  exem¬ 
ple,  est  porté  en  dehors  ,  les  ligaments  internes  sont  dis- 
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tendus  ,  et  dans  ce  cas  il  n’y  a  qu’un  point  de  l’articula¬ 
tion  qui  soit  affecté;  mais  si  le  mouvement  allait  très-loin, 
les  côtés  internes  des  ligaments  antérieurs  et  postérieurs 
éprouveraient  aussi  la  distension,  et  les  ligaments  externes 
seraient  dans  un  parfait  relâchement  ;  il  ne  leur  arriverait 
rien,  à  moins  qu’ils  ne  se  trouvassent  pinces  par  les  sur¬ 
faces  articulaires,  et  dans  ce  cas  ils  éprouveraient  une 
sorte  de  contusion  :  mais  si  le  pied  ou  la  main  se  trouvait 
fortement  tordu,  allongé  ou  tiré  dans  la  direction  du 
membre,  tous  les  points  de  l’articulation  éprouveraient 
l’entorse,  comme  on  le  voit  aussi  dans  le  cas  d’écartement 
des  os  du  bassin. 

III.  Quelles  sont  les  parties  sur  lesquelles  doit  se  pas¬ 
ser  l’entorse  ?  Ce  sont  les  moins  extensibles  sans  doute  ; 
ainsi  les  parties  fibreuses  des  articulations  sont  celles  qui 
sont  les  premières  distendues,  et  les  autres  parties  molles 
ne  doivent  l’être  que  consécutivement  et  dans  l’ordre  de 
leur  extensibilité ,  comme  nous  le  dirons  dans  un  ins¬ 
tant. 

IV.  L’entorse  peut  exister  à  des  degrés  différents.  Pour 
ne  rien  omettre  et  remonter  à  la  source,  je  suppose  que 
les  mouvements  ordinaires  d’une  articulation  constituent 
le  premier  degré,  ou  du  moins  que  les  parties  molles  sont 
dans  un  état  commençant  d’entorse,  et,  pour  mieux  me 
faire  entendre,  je  prendrai  pour  exemple  l’articulation 
tibio-tarsienne,  qui  est  celle  dans  laquelle  l’entorse  arrive 
le  plus  communément  :  en  effet ,  que  le  pied  soit  porté 
naturellement  en  dedans,  que  le  bord  interne  soit  un  peu 
élevé  ,  que  l’externe  soit  baissé  et  appuyé  sur  le  sol,  dans 
ce  cas  nous  voyons  que  toutes  les  parties  externes  sont 
légèrement  tendues,  mais  elles  le  sont  à  des  degrés  diffé- 
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rents.  La  synoviale  éprouve  peu  de  chose,  mais  les  liga¬ 
ments  fibreux  externes  sont  tendus  ;  la  tension  est  un  peu 
moindre  du  côté  des  tendons.  Les  vaisseaux  malléolai¬ 
res  externes,  ainsi  que  le  nerf  musculo-cutané  de  la  jambe 
et  les  nerfs  saphènes  éprouvent  un  degré  d’allongement  un 
peu  plus  grand  que  le  tissu  cellulaire  et  la  peau.  Dans  cet 
état,  les  vaisseaux  sont  légèrement  pressés,  la  circulation 
y  est  un  peu  gênée,  les  nerfs  éprouvent  une  tension  qui 
donne  lieu  à  un  sentiment  incommode  qui  finirait  par 
devenir  douloureux  si  l’on  restait  long -temps  dans  cette 
position. 

Mais  si,  au  lieu  d’une  simple  tension,  il  y  a  une  disten¬ 
sion  de  ces  parties,  parce  que  le  pied  se  sera  porté  plus 
en  dedans  et  que  la  courbure  aura  augmenté ,  alors  se 
remarque  effectivement  le  premier  degré  de  l’entorse. 
Cependant  cette  entorse  ne  sera  pas  égale  dans  toutes  les 
parties,  et  sera  en  raison  de  leur  extensibilité  plus  ou 
moins  grande,  comme  nous  l’avons  dit.  Dans  cet  état,  les 
nerfs  distendus  produisent  une  douleur  subite,  les  vais¬ 
seaux  isolés  de  tout  genre  et  les  vaisseaux  de  tous  les  tis¬ 
sus  ont  perdu  leur  ressort  dans  le  point  qui  a  été  disten¬ 
du,  la  circulation  y  est  interceptée  momentanément,  et 
aussitôt  que  le  pied  revient  à  son  état  premier  la  circula¬ 
tion  s’y  rétablit.  Comme  les  vaisseaux  ont  perdu  leur  res¬ 
sort  le  sang  arrivé  dans  le  point  affecté  dilate  les  parois 
des  vaisseaux;  mais,  ayantperdu  leur  ressort,  ils  ne  réagis¬ 
sent  point  sur  le  sang ,  se  laissent  développer,  et  de  là  le 
commencement  de  la  tumeur  et  de  l’engorgement  d’arti¬ 
culation.  Si  la  courbure  devient  plus  considérable,  que 
l’entorse  soit  portée  plus  loin,  il  peut  y  avoir  déchirure 
de  quelques-unes  des  parties  molles  articulaires,  et 
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d’abord  des  ligaments  fibreux.  Dans  cet  état,  lions  trou¬ 
verons  des  parties  simplement  allongées,  d’autres  qui 
seront  distendues,  et  enlin  il  y  en  aura  qui  seront  rompues 
ou  déchirées  :  ici  une  douleur  très-vive  se  manifestera 
subitement,  le  sang  sera  en  stagnation  dans  les  points 
des  vaisseaux  qui  auront  perdu  leur  ressort;  on  en  trou¬ 
vera  d’épanché  dans  le  tissu  cellulaire,  qui  se  sera  échap¬ 
pé  par  les  vaisseaux  déchirés  ou  rompus,  et  qui  donnera 
lieu  à  la  tuméfaction  de  presque  toute  l’articulation  et  à 
l’ecchymose. 

Dans  ces  deux  derniers  degrés  de  l’entorse  nous  voyons 
que  les  os  ont  fortement  marché  vers  la  luxation  ;  il  a 
meme  fallu  une  sorte  de  déplacement  de  leur  part  pour 
donner  lieu  a  ces  accidents.  Cependant,  le  délabrement 
peut  devenir  encore  plus  considérable  sans  qu’on  le  con¬ 
sidère  comme  une  luxation.  En  effet,  si  la  courbure  aug¬ 
mente  encore,  que  le  pied  soit  porté  plus  en  dedans  par 
une  cause  quelconque,  nous  voyons  que  le  bord  externe 
devient  directement  inférieur  et  touche  au  sol ,  l’interne 
devient  supérieur  ;  dans  cet  état,  la  pointe  de  la  malléole 
interne  touche  et  glisse  sur  la  face  articulaire  interne  de 
l’astragale,  qui  est  devenue  supérieure,  va  heurter  contre 
les  ligaments  internes,  les  déchire  et  sort  un  peu  de  l’ar¬ 
ticulation.  Mais  la  face  supérieure  de  l’astragale,  qui  est 
devenue  externe  par  la  position  que  le  pied  a  prise,  pousse 
le  péroné  en  dehors ,  l’écarte  du  tibia  et  déchire  les  liga¬ 
ments  externes.  Si  les  choses  ne  vont  pas  plus  loin,  et 
qu’elles  rentrent  dans  leur  état  premier,  la  luxation  n’aura 
été  que  commencée;  mais  il  y  aura  entorse  au  plus  haut 
degré  possible  et  elle  pourra  déterminer  les  plus  graves 
accidents. 
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Dans  les  divers  degrés  de  l’entorse  nous  avons  vu  des 
parties  simplement  tendues,  d’autres  distendues  qui  out 
perdu  leur  ressort,  d’autres  enfin  qui  sont  déchirées,  et 
qui  ne  tarderont  pas  à  devenir  enflammées  ;  ces  différents 
étals  sont  accompagnés  de  douleurs  et  d’engorgement. 

V.  Dans  quelque  degré  ou  dans  quelque  temps  que  l’on 
considère  l’entorse,  il  y  a  toujours  une  douleur  plus  ou 
moins  vive  ;  cette  douleur  est  primitive  ou  consécutive. 

Les  anciens  ont  cru  que  la  douleur  primitive  siégeait 
principalement  sur  les  ligaments,  qu’ils  regardaient  comme 
des  parties  nerveuses  et  les  plus  sensibles  du  corps.  Cette 
opinion  a  été  entièrement  bannie  des  écoles  jusqu’à  Bi- 
chat,  qui  l’a  réhabilitée  et  a  dit  que  les  ligaments  distendus 
donnaient  lieu  aux  plus  vives  douleurs.  Nous  pensons  que 
Bichat  est  dans  l’erreur  :  cette  douleur  dépend  ,  à  n’en 
pas  douter,  de  la  distension  ou  du  déchirement  des  fdets 
nerveux  qui  sont  sur  le  point  de  l’articulation  qui  a 
éprouvé  l’entorse  ;  tous  les  vaisseaux  et  la  peau  elle-même 
distendue  contribuent  aussi  à  cette  douleur. 

La  douleur  primitive  ne  s’observe  pas  constamment  ; 
on  voit  des  personnes  qui  ne  s’aperçoivent  de  l’entorse 
que  le  lendemain  de  l’accident,  lorsque  la  douleur  et 
l’engorgement  consécutif  se  manifestent;  mais  le  plus  or¬ 
dinairement  l’instant  de  l’entorse  et  celui  de  la  douleur 
primitive  sont  presque  indivisibles. 

On  voit  que  la  douleur  primitive,  qui  est  très-forte 
d’abord  ,  peut  toujours  aller  en  diminuant  d’une  ma¬ 
nière  insensible  et  permettre  au  malade,  qui  avait  été  obli¬ 
gé  de  suspendre  tout-à-coup  la  marche  ,  de  la  reprendre 
et  de  la  continuer  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
jusqu’à  ce  que  les  accidents  consécutifs  l’obligent  enfin 
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de  s’arrêter.  Il  arrive  cependant  souvent  que  le  malade 
qui  a  repris  la  marche  après  l’accident  la  continue  pen¬ 
dant  long-temps  et  ne  se  rappelle  son  état  qu’après  un 
repos  de  plusieurs  heures,  temps  où  la  douleur  consécu¬ 
tive  se  fait  apercevoir. 

Dans  le  premier  moment  de  la  maladie  cette  douleur 
est  aiguë,  mais  elle  l’est  plus  ou  moins  selon  le  degré  de 
l’entorse,  selon  les  parties  qui  ont  le  plus  souffert  et  selon 
la  sensibilité  de  l’individu. 

VI.  La  douleur  consécutive,  qui  est  d’abord  tensive,  de¬ 
vient  lancinante  si  l’engorgeinenl  doit  se  terminer  par 
suppuration. 

La  douleur  tensive  se  fait  d’abord  apercevoir  parce  que 
d’une  part  les  humeurs  y  abondent  en  grande  quantité  , 
y  éprouvent  une  sorte  d’arrêt  et  compriment  les  parties 
sensibles  de  l’articulation  ;  mais  le  plus  grand  nombre 
d’entre  elles  éprouvent  une  sorte  de  distension  par  l’abord 
de  ces  mêmes  humeurs,  et  c’est  cette  distension  qui  dé¬ 
termine  l’espèce  de  douleur  qui  alors  se  fait  ressentir; 
toutefois,  comme  l’on  voit,  elle  est  toute  mécanique. 

La  douleur  lancinante  est  au  contraire  toute  vitale,  et 
elle  ne  vient  que  lorsque  la  douleur  tensive  n’a  pu  être 
dissipée  parce  que  l’engorgement  persiste.  Alors  la  nature 
a  été  obligée  de  réunir  les  humeurs  qui  forment  l’engor¬ 
gement  presque  dans  un  même  lieu  ,  de  leur  faire  chan¬ 
ger  de  nature,  de  les  convertir  en  pus,  de  désorganiser 
les  parties  molles  pour  chasser  le  pus  au  dehors. 

VIL  On  doit  aussi  considérer  deux  espèces  d’engorge¬ 
ment;  l’un  est  tout  entier  l’effet  de  l’accident,  et  l’autre  est 
déterminé  par  l’irritation  que  cause  la  distension  ou  le 
déchirement  des  parties  molles  de  l’articulation. 
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L'accident  détermine  presque  aussitôt  un  engorgement , 
mais  cet  engorgement  est  relatif  aux  degrés  de  l’entorse. 
En  effet,  voici  comment  il  se  forme;  s’il  y  a  distension  et 
perte  de  ressort  dans  les  vaisseaux  d’une  articulation,  le 
sang  s’y  porte  ne  trouvant  plus  de  réaction  de  la  part  des 
vaisseaux,  les  dilate  et  continue  à  s’y  porter  autant  que 
leur  dilatation  peut  le  lui  permettre.  Bientôt  aussi  arrêt 
des  humeurs  dans  quelques  points  des  vaisseaux  circon- 
voisins.  Cet  état  détermine  une  tuméfaction  rénitente, 
qu’on  pourrait  appeler  bosse. 

Mais  si  en  même  temps  il  y  a  rupture  des  parties  molles 
et  déchirement  des  vaisseaux,  alors  il  y  aura  du  sang  et 
d’autres  humeurs  qui  seront  en  partie  épanchés  et  en  par¬ 
tie  infiltrés  dans  le  tissu  cellulaire.  La  tuméfaction,  dans 
ce  cas,  pourra  être  dure  et  rénitente  dans  un  point  et 
molle  dans  un  autre;  on  y  remarque  une  ecchymose  plus 
ou  moins  étendue  qui  se  formera  ou  dans  l’instant  ou 
le  lendemain  de  l’accident  ;  on  observe  que  cette  ecchy¬ 
mose  est  d’une  couleur  bleue  tirant  sur  le  noir  dans  le 
centre,  jaunâtre  à  la  circonférence,  et  cette  couleur  jaune 
devient  d’autant  plus  claire  que  l’on  s’éloigne  du  point 
central  de  la  maladie  et  de  l’époque  où  l’accident  est 
arrivé. 

La  distension  ,  le  déchirement  des  parties  molles  ,  l’é¬ 
panchement  et  l’infiltration  des  humeurs  dans  le  tissu 
cellulaire  déterminent  bientôt  l’engorgement  d’irritation. 
En  effet,  la  nature  tend  à  faire  cesser  l’état  pénible  dans 
lequel  se  trouve  le  malade,  en  faisant  affluer  les  humeurs 
vers  la  partie  affectée,  et  le  surcroît  des  liqueurs  doit  né¬ 
cessairement  augmenter  la  tuméfaction  de  la  partie  et 
déterminer  un  état  décidément  inflammatoire. 
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Toutes  ces  espèces  d’engorgement  peuvent  se  guérir 
naturellement,  ou  parce  qu’on  aura  employé  les  re¬ 
mèdes  convenables,  et  l’entorse  jusque  là  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  une  maladie  simple;  mais,  étant  devenue 
inflammatoire,  elle  peut  se  terminer  par  gangrène ,  par 
suppuration ,  par  induration  ,  et  compliquer  ainsi  la 
maladie. 

VIII.  L’entorse  peut  être  compliquée  par  des  circons¬ 
tances  dans  lesquelles  le  malade  peut  se  trouver,  par  des 
vices  des  humeurs  ou  des  accidents  qui  accompagnent 
la  maladie  ou  qu’elle  peut  faire  naître. 

Si  le  malade  a  une  affection  de  poitrine,  s’il  est  couvert 
d’une  sueur  abondante  au  moment  de  l’accident,  ou  qu’une 
femme  éprouve  une  entorse  pendant  le  temps  de  la  mens¬ 
truation,  ce  sont  autant  de  circonstances  qui  compliquent 
la  maladie,  parce  qu’elles  s’opposent  à  l’emploi  des  moyens 
les  plus  favorables  pour  la  cure  de  l’entorse,  et  obligent  de 
suivre  une  marche  beaucoup  plus  longue,  et  qui  d’ailleurs 
ne  pare  pas  aux  grands  accidents.  Les  vices  des  humeurs, 
et  surtout  les  scrofules,  retardent  la  guérison  de  l’entorse, 
lorsqu’ils  ne  déterminent  pas  une  autre  maladie  autour 
de  l’articulation,  telle  qu’une  tumeur  blanche. 

La  contusion  ,  le  diastasis  ,  la  luxation  ,  la  plaie  ,  la 
fracture  sont  autant  d’accidents  qui  peuvent  accompagner 
l’entorse  ;  la  contusion  et  l’entorse  ont  beaucoup  de  rap¬ 
ports  entre  elles.  La  contusion  produit  les  mêmes  effets 
sur  les  parties  molles  articulaires  que  l’entorse  ,  mais  on 
peut  dire  à  la  rigueur  qu’il  y  a  toujours  contusion  et  en¬ 
torse  en  même  temps.  En  effet,  un  os  ne  peut  se  déplacer 
sans  comprimer  et  contondre  plus  ou  moins  les  parties 
molles  sur  lesquelles  il  appuyé,  en  faisant  effort  pour  se 
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déplacer;  ainsi,  s’il  y  a  toujours  contusion  plus  ou  moins 
grande  dans  le  cas  d’entorse,  ou  plutôt  si  ces  deux  affec¬ 
tions  ont  une  parfaite  analogie,  on  ne  peut  pas  regarder 
la  contusion  des  parties  molles  comme  complication  de 
l’entorse.  Aussi  ce  n’est  pas  de  cette  contusion  dont  j’ai 
voulu  parler;  c’est  d’une  autre  espèce,  qui  est  plus  rare  à  la 
vérité,  mais  beaucoup  plus  grave,  et  qui  est  une  véritable 
complication  de  la  maladie  qui  nous  occupe:  c’est  la  con¬ 
tusion  des  cartilages  articulaires.  En  effet,  cette  contusion 
peut  donner  lieu  par  la  suite  à  de  graves  accidents,  tels 
qu’au  gonflement ,  à  la  carie  et  à  la  suppuration  des  sur¬ 
faces  articulaires,  et  par  suite  aux  luxations  consécutives. 
Ainsi  la  contusion  est  vraiment  une  complication  de  l’en¬ 
torse. 

D’après  ce  qui  vient  d’être  dit,  nous  voyons  que  l’en¬ 
torse,  portée  au  plus  haut  degré  possible,  a  présenté  un 
commencement  de  diastasis  ou  de  luxation ,  mais  les  os 
sont  rentrés  bientôt  à  leur  place,  et  il  n’est  resté  que  l’en¬ 
torse.  Mais  s’il  arrive  que  la  luxation  soit  complète  on 
fait  la  réduction  des  os,  et  bien  qu’ici  l’entorse  ait  été  plus 
grande,  il  n’est  plus  mention  d’entorse,  quoiqu’à  mon  avis 
les  choses  soient  absolument  comme  dans  le  premier  cas  ; 
ou,  s’il  y  a  quelque  différence,  c’est  que  l’entorse  qui  reste 
après  la  réduction  de  la  luxation  me  paraît  beaucoup  plus 
grande  que  la  première  ;  ainsi  le  diastasis  et  la  luxation 
complète  sont  des  complications  de  l’entorse. 

Les  plaies  des  articulations  et  les  fractures  peuvent 
accompagner  les  entorses,  et  en  retarder  la  cure. 

Les  terminaisons  de  l’inflammation  qui  suit  quelquefois 
l’entorse  sont  des  accidents  qui  naissent  de  la  maladie  elle- 
même  et  qui  la  compliquent. 
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La  gangrène ,  l’induration ,  la  suppuration  sont  autant 
de  terminaisons  de  l’inflammation  qui  naît  de  l’entorse. 
Ces  accidents,  sur  lesquels  nous  reviendrons,  sont  des  com¬ 
plications  qui  entraînent  la  perte  du  membre  ou  déter¬ 
minent  l’ankylose. 

IX.  Tous  les  agents  capables  de  courber  les  parties 
molles  d’une  articulation ,  de  les  tirer  dans  le  sens  de  la 
longueur  du  membre ,  ou  de  les  tordre,  sont  autant  de  cau¬ 
ses  qui  peuvent  donner  lieu  aux  entorses. 

L’action  musculaire  est  tellement  forte,  qu’elle  fracture 
quelquefois  les  os;  elle  produit  aussi  des  luxations,  comme 
nous  le  voyons  à  l’égard  de  la  mâchoire  inférieure  et  de 
l’humérus,  à  plus  forte  raison  donnera- 1— elle  lieu  à  l’en¬ 
torse.  L’entorse  des  vertèbres,  qui  donne  quelquefois  lieu, 
au  torticolis  et  au  lumbago,  est  souvent  produite  par  la 
seule  action  des  muscles  de  ces  régions. 

Dans  une  chute,  le  membre  peut  être  fortement  porté 
dans  le  sens  de  la  flexion,  de  l’extension,  de  l’abduction 
ou  de  l'adduction,  et  produire  l’entorse  en  courbant  forte¬ 
ment  les  parties  molles  de  l’articulation  ;  mais  un  faux 
pas  donne  ordinairement  lieu  à  cette  maladie,  et  cela  ar¬ 
rive  toutes  les  fois  que  l’on  marche  sur  un  terrain  rabo¬ 
teux,  surtout  quand  on  est  fatigué,  qu’on  a  les  pieds  sen¬ 
sibles  et  que  l’on  porte  des  chaussures  étroites  et  à  talon 
haut.  Elle  peut  arriver  aussi  chez  les  personnes  d’une 
forte  stature  et  qui  ont  le  pied  extrêmement  petit,  comme 
on  l’observe  chez  les  femmes;  il  suffit,  chez  elles,  de  ren¬ 
contrer  un  petit  caillou  qui  roule  sous  le  pied  ou  que  1  e 
pied  s’incline  et  glisse  sur  le  caillou.  D’autres  fois,  un  pied 
petit  s’engage  dans  la  gouttière  formée  par  deux  pavés  ;  et 
si  alors  on  ne  le  relève  pas  perpendiculairement  comme 
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lorsqu’il  s’y  est  engagé,  la  moindre  déviation  peut  donner 
lieu  à  l’entorse. 

Les  ligaments  peuvent  être  distendus  dans  le  sens  de 
la  longueur  du  membre.  Les  exemples  d’entorse  par  la 
torsion  des  parties  molles  sont  assez  fréquents  ;  en  jouant, 
on  prend  le  poignet,  on  le  porte  dans  une  forte  supina¬ 
tion,  et  l’entorse  a  lieu.  J’ai  vu  un  jeune  homme  qui  fut 
atteint  d’une  entorse  en  se  faisant  tordre  l’articulation  du 
pied  en  dehors  afin  d’avoir  plus  de  souplesse  pour  la 
danse. 

X.  Lorsqu’après  un  coup,  une  chute,  un  elfort  ou  un 
faux  pas,  une  personne  éprouve  tout-à-coup  une  douleur 
suivie  d’engorgement  dans  une  articulation  ,  qu’il  y  a 
absence  de  tout  signe  caractéristique  de  luxation ,  il  n’y  a 
point  de  doute  que  le  malade  ne  soit  atteint  d’une  en¬ 
torse. 

Si  on  n’est  pas  appelé  immédiatement  après  l’accident, 
le  rapport  du  malade  nous  fait  connaître  le  point  de  l’ar¬ 
ticulation  qui  a  souffert  l’entorse. 

Un  effort  peu  considérable,  une  douleur  légère,  une 
tuméfaction  se  formant  lentement  dans  les  parties  molles 
d’une  articulation,  indiquent  le  premier  degré  de  l’entorse. 

Une  douleur  subite  et  aiguë,  un  engorgement  avec 
ecchymose  dans  une  jointure  ,  nous  font  connaître  le 
second  degré. 

Mais  si  à  ce  phénomène  se  joint  une  grande  facilité  à 
mouvoir  cette  articulation  en  divers  sens ,  avec  tendance 
à  la  luxation  par  le  seul  poids  du  membre  ,  il  n’y  aura 
aucun  doute  que  l’entorse  ne  soit  parvenue  au  troisième 
degré. 

On  reconnaît  facilement  les  diverses  complications  de 
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la  maladie,  par  les  signes  propres  à  chacune  d’elles;  il 
n’est  pas  difficile  de  connaître  la  cause  d’une  entorse. 

XI.  Le  pronostic  des  entorses  se  tire  des  différences. 
Les  entorses  qui  arrivent  aux  articulations  à  têtes  et  ca¬ 
vités  circulaires  ne  sont  pas  dangereuses  ;  celles  à  sur¬ 
faces  ovalaires  le  sont  davantage.  Les  entorses  des  arti¬ 
culations  à  saillies  et  à  cavités  alternatives  et  réciproques 
sont  graves,  les  parties  molles  des  articulations  à  surfaces 
planiformes  distendues  peuvent  avoir  des  suites  fâcheuses. 

Les  entorses  des  articulations  de  la  mâchoire  inférieure, 
de  la  clavicule  et  de  l’humérus  avec  le  scapulum  sont  or¬ 
dinairement  sans  danger;  il  n’en  est  pas  de  même  de  celles 
du  coude,  du  poignet  et  de  diverses  articulations  de  la 
main. 

Les  entorses  de  la  colonne  vertébrale  et  des  articula¬ 
tions  des  os  du  bassin  offrent  beaucoup  de  danger. 

L’entorse  tibio-fémorale  est  très-grave,  la  tibio-tar- 
sienne  et  celles  des  diverses  articulations  du  pied  le  sont 
moins. 

Si  l’entorse  n’attaque  qu’un  point  de  l’articulation,  c’est 
une  maladie  légère  ;  il  n’en  est  pas  de  même  si  plusieurs 
points  sont  atteints  en  même  temps  ;  c’est  une  maladie  grave 
quand  toutes  les  parties  ont  souffert  la  distension. 

L’entorse  au  premier  degré  ne  demande  que  peu  d’at¬ 
tention  ;  au  second,  elle  exige  des  soins  assidus;  mais  par¬ 
venue  au  troisième  degré ,  c’est  une  maladie  dangereuse. 

Une  femme  ayant  ses  règles ,  une  personne  attaquée  de 
la  poitrine,  ou  couverte  de  sueur  au  moment  de  l’acci¬ 
dent,  ce  sont  encore  autant  de  circonstances  qui  retar¬ 
dent  la  cure  de  la  maladie. 

Les  entorses  compliquées  de  vice  vénérien  et  scrofu- 
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leux  sont  difficiles  à  guérir ,  et  se  terminent  souvent  par 
une  tumeur  blanche  de  l’articulation. 

La  contusion ,  le  diastasis  ne  changent  presque  rien  à 
l’état  de  l’entorse,  il  en  est  de  même  de  la  luxation  si  elle 
est  réduite  à  temps. 

Les  plaies  et  les  fractures  aux  articulations  ou  aux  en¬ 
virons  retardent  toujours  la  cure  des  entorses. 

Lorsque  l’engorgement  inflammatoire  des  entorses  se 
termine  par  gangrène,  suppuration  ou  tumeur  blanche  , 
il  est  difficile  que  le  malade  guérisse  sans  ankylosé  ou  la 
perte  du  membre. 

Cependant  il  est  rare  que  les  entorses  aient  des  suites 
fâcheuses,  lors  même  qu’elles  sont  portées  à  un  haut  de¬ 
gré.  J’ai  plusieurs  observations  d’entorse  analogues  à 
celle  que  Dionis  nous  a  transmise,  et  qui  ont  toujours  eu 
une  terminaison  heureuse.  Cet  auteur  dit  :  «  A  Bordeaux, 
»  un  officier  des  Cent-Suisses  du  roi,  voulant  sauter 
»  d’une  barque  sur  le  port ,  trouva  un  pavé  inégal  et  pen- 
»  ché  qui  lui  fit  une  entorse  des  plus  furieuses  que  j’aie 
»  jamais  vues.  La  pesanteur  de  son  corps,  qui  est  des  plus 
»  puissants,  contribua  à  la  rendre  plus  grande ,  et  il  se  fît 
»  extravasion  de  sang  dans  tout  le  pied  et  toute  la  jambe  , 
»  ce  qui  m’obligea  de  le  saigner  cinq  fois  ;  j’appréhendais 
»  même  la  mortification  par  l’engorgement  qui  était  dans 
»  toute  la  jambe  ;  il  fut  obligé  de  demeurer  à  Bordeaux 
»  et  ne  nous  vint  rejoindre  qu’à  Toulouse.  »* 

Un  soldat  d’une  forte  stature,  pesamment  chargé  et  déjà 
fatigué  par  plusieurs  jours  de  marche,  voulant  franchir 
un  fossé,  son  pied  se  dévie,  il  se  fait  une  violente  entorse 

1  Dionis,  Opérations  de  Chirurgie  ,  tome  II  ,  page  777. 
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et  se  fracture  le  péroné  à  son  extrémité  inférieure.  Le 
malade  éprouve  une  douleur  subite,  qui  met  le  membre 
dans  l’impossibilité  d’exécuter  aucun  mouvement  ;  l’arti¬ 
culation  s’engorge,  s’ecchymose.  Le  lendemain  l’épiderme 
est  soulevé  dans  plusieurs  endroits  par  des  phlyctènes,  et 
le  pied  semble  menacé  de  gangrène  :  malgré  la  gravité  du 
mal ,  tous  les  accidents  se  sont  dissipés  sans  qu’il  soit  ré¬ 
sulté  rien  de  fâcheux  ;  le  malade  a  été  complètement  guéri 
au  bout  de  six  semaines. 

Voilà  deux  exemples  d’entorses  assez  graves  qui  sont 
heureusement  et  promptement  guéries;  c’est  là  la  termi¬ 
naison  ordinaire  de  cette  affection  lorsqu’elle  n’est  pas 
compliquée  de  scrofule ,  et  qu’on  a  eu  soin  de  combattre 
les  accidents  avec  les  moyens  convenables. 

XII.  Aussitôt  que  je  suis  appelé  près  d’un  malade  qui 
a  éprouvé  une  entorse,  je  fais  saisir  la  partie  malade, 
j’employe  l’extension  et  la  contre-extension,  je  fais  fléchir 
et  étendre  le  membre,  j’exerce  avec  mes  deux  mains  des 
pressions  autour  de  l’articulation.  J’ai  vu  constamment 
après  cette  manœuvre  que  la  douleur  et  l’engorgement  de 
l’entorse  étaient  beaucoup  moindres.  Ce  procédé,  que  j’a¬ 
vais  vu  employer  avec  succès  par  les  gens  du  peuple,  se 
trouve  consigné  dans  le  livre  de  Y  Art  ;  quelques  auteurs 
en  ont  fait  même  un  précepte  :  il  est  étonnant  que  ce 
moyen  soit  négligé  et  même  blâmé  par  des  praticiens  de 
nos  jours. 

Après  cela,  à  quelque  degré  qu’ait  été  portée  l’entorse,  il 
faut  faire  plonger  aussitôt  le  membre  dans  un  seau  d’eau 
très-froide,  et  l’y  laisser  pendant  six  ou  huit  heures  en  fai¬ 
sant  en  sorte  que  l’eau  soit  toujours  au  même  degré  de 
froid.  Ce  moyen,  queRavaton  nomme  remède  des  danseurs, 
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prévient  ordinairement  les  accidents,  et  arrête  la  marche 
de  la  maladie ,  en  redonnant  aux  vaisseaux  distendus  le 
ressort  qu’ils  avaient  perdu,  et  en  resserrant  leurs  extré¬ 
mités  déchirées  ;  on  s’oppose  ainsi  à  l’engorgement  des 
vaisseaux  et  à  l’épanchement  du  sang  et  des  autres  liqueurs. 
Ce  moyen  doit  augmenter  l’action  des  lymphatiques  et  hâ¬ 
ter  l’absorption  des  fluides  qui  pourraient  s’être  infiltrés 
dans  le  tissu  cellulaire.  Cependant  si  l’entorse  était  au 
troisième  degré,  ce  moyen  devrait  être  secondé,  après  que 
le  membre  serait  retiré  de  l’eau, par  un  repos  parfait  et  un 
bandage  circulaire  qu’on  aurait  soin  d’arroser  avec  l’eau 
salée  ou  l’eau  végéto-minérale.  Ce  traitement ,  continué 
quelques  jours ,  mettrait  le  malade  hors  de  tout  danger. 

Mais  si  on  n’a  pas  été  appelé  à  temps  ,  ou  que  les 
moyens  que  je  viens  d’indiquer  n’aient  pu  borner  les  progrès 
du  mal  ;  que  la  douleur  et  l’engorgement  consécutif  se 
manifestent,  il  faut  employer  d’autres  moyens.  Cependant 
le  repos  est  de  rigueur.  Les  cataplasmes  émollients  appli¬ 
qués  sur  l’entorse,  la  diète  et  les  boissons  anti-phlogistiques 
sont  de  toute  nécessité  ;  les  saignées  doivent  être  multi¬ 
pliées,  selon  la  gravité  de  la  maladie  et  des  accidents. 

Ces  moyens  doivent  être  continués  jusqu’à  ce  que  la 
douleur  diminue  et  que  la  partie  engorgée  soit  moins  ten¬ 
due  ,  la  chaleur  moins  intense,  que  la  couleur  bleue  ou 
rouge  de  la  peau  devienne  jaune,  et  que  l’ecchymose  delà 
partie  prenne  décidément  la  voie  de  la  résolution. 

Alors  il  fauÆ  ajouter  par  degré  les  résolutifs  aux  émol¬ 
lients,  peu  à  peu  appliquer  les  cataplasmes  faits  avec  les 
quatre  farines  résolutives;  et  enfin  lorsque  l’engorgement 
est  bien  diminué,  on  peut  se  servir  seulement  de  compres¬ 
ses  trempées  dans  l’eau  salée,  l’eau  végéto-minérale  ou 
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l’eau  de  savon  aiguisée  avec  l’eau-de-vie  camphrée.  Mais, 
malgré  l’emploi  de  ces  moyens,  on  ne  parvient  pas  cons¬ 
tamment  à  faire  dissiper  entièrement  la  tuméfaction  des 
parties  molles  articulaires  ;  il  reste  presque  toujours  un 
engorgement  indolent,  soit  partiel  ou  général,  qui  résiste 
pendant  long-temps  à  tous  les  moyens  qu’on  peut  mettre 
en  usage  ;  on  trouve  même  dans  les  auteurs  des  exemples 
qui  prouvent  que  les  engorgements  ne  se  dissipent  jamais, 
comme  cela  est  arrivé  chez  la  personne  qui  fait  le  sujet  de 
la  103e  observation  rapportée  par  Ravaton  tome  IVe,  page 
226.  «  M.  de  Laval,  major  de  Landau ,  âgé  maintenant  de 
«près  de  quatre-vingt-douze  ans,  eut  une  entorse  il  y  a  plus 
»de  soixante  ans.  Le  bas  de  sa  jambe  a  été  depuis  ce 
«temps  gonflé  ,  et  ce  gonflement  a  acquis  insensiblement, 
«avec  l’âge  ,  un  volume  fort  considérable.  » 

J’ai  rencontré  deux  cas  d’engorgement  œdémateux,  suite 
d’entorse  à  l’articulation  du  pied,  et  je  les  ai  traités  avec 
un  succès  complet  par  le  moyen  que  Bazile  a  proposé 
dans  son  mémoire  sur  les  effets  des  contre-coups,  inséré 
dans  le  IVe  tome  des  Prix  de  l’ Académie  de  Chirurgie , 
p.  57  Ix.  Cet  auteur  dit  à  ce  sujet  :  «Voici  encore  un  remède 
«dont  je  me  suis  servi  avec  beaucoup  de  succès  dans  le 
«cas  de  relâchement  des  ligaments  et  de  douleur  habituelle 
«dans  le  voisinage  de  l’articulation  avec  fausse  ankylosé  , 
«maladies  qui  sont  aussi  ,  assez  souvent,  la  suite  des  con- 
«tre-coups  ;  c’est  d’entourer  l’articulation  d’un  sachet  de 
«plâtre  réduit  en  poudre,  auquel  on  ajoute  une  quatrième 
«partie  tant  de  sel  marin  que  de  sel  ammoniac,  ayant  soin 
«de  faire  chauffer  le  tout  avant  l’application  ,  et  de  la  ré- 
«  péter  souvent.  » 

J’ai  aussi  employé  contre  cette  affection  locale  l’appli- 
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cation  des  compresses  trempées  dans  une  eau  fortement 
salée  ou  imbibées  d’eau  végéto-minérale  ;  mais  dans  ce 
cas  j’ai  toujours  été  obligé  d’employer  pendant  long¬ 
temps  une  compression  méthodiquement  exercée  à  l’aide 
d’une  bande ,  ou  un  bas  de  peau  de  chien  ou  de  coutil 
lacé  qui  était  bien  fait  et  bien  appliqué.  Je  n’ai  permis  au 
malade  de  marcher  qu’avec  beaucoup  de  précaution  et  en 
soutenant  toujours  les  parties  molles  par  le  moyen  de  Pun 
des  bandages  indiqués. 

Quelquefois,  après  la  disparition  de  l’engorgement,  les 
mouvements  de  l’articulation  restent  gênés  ,  ne  s’exécu¬ 
tent  qu’avec  difficulté  et  même  souvent  avec  douleur.  Les 
fomentations  et  les  bains  de  vapeurs  doivent  être  mis  en 
usage.  L’introduction  du  membre  dans  le  ventre  ou  dans 
la  gorge  d’un  bœuf  récemment  tué  me  paraît,  dans  ce  cas, 
un  faible  moyen  :  mais  on  combat  cette  indisposition  avec 
quelque  avantage  par  le  moyen  des  douches  d’eaux  ther¬ 
males  sulfureuses,  telles  que  celles  de  Baréges,  etc.,  etc. 

Si  le  malade  se  trouve  dans  quelques-unes  des  circons¬ 
tances  qui  compliquent  la  maladie ,  telles  qu’une  sueur 
abondante ,  une  affection  de  poitrine,  ou  qu’une  femme 
éprouve  une  entorse  pendant  l’écoulement  des  menstrues, 
le  bain  d’eau  froide  doit  être  proscrit;  dans  ce  cas,  le  ma¬ 
lade  doit  garder  un  repos  absolu  ;  des  compresses  trem¬ 
pées  dans  l’eau  salée,  appliquées  sur  le  lieu  malade  et 
soutenues  par  un  bandage  circulaire,  m’ont  suffi  quelque¬ 
fois  pour  borner  et  arrêter  les  progrès  d’une  entorse. 
L’eau  végéto-minérale ,  l’eau  de  savon  aiguisée  avec  de 
l’eau-de-vie  camphrée  ,  m’ont  également  réussi.  Si  ces 
moyens  n’arrêtent  pas  les  progrès  du  mal,  il  faudrait  pas¬ 
ser  aux  émollients;  mais  un  remède  qui  depuis  long-temps 
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est  consigné  clans  les  livres  de  l’art,  convient  parfaitement 
dans  tous  ces  cas  ;  ce  moyen  consiste  dans  un  mélange 
d’alun  ,  de  suie  de  cheminée  et  de  blanc  d’œuf  ;  on  le 
répand  sur  un  faisceau  d’étoupes  et  on  l’applique  autour 
de  la  partie  malade.  M.  le  professeur  Boyer  pense  «  qu’on 
»  rendra  ce  défensif  plus  efficace  en  y  ajoutant  de  l’opium 
>à  grande  dose  ,  que  sa  vertu  stupéfiante  rend  très-propre 
»à  prévenir  l’abord  des  humeurs  vers  l’articulation  affec¬ 
tée  ». 

Le  vice  scrofuleux  fait  quelquefois  que  l’entorse  résiste 
à  tous  les  moyens,  et  lui  donne  une  marche  chronique  ; 
alors  l’engorgement  devient  pâteux  :  dans  ce  cas  il  faut 
employer  la  teinture  amère  ,  la  tisanne  de  houblon  ,  de 
gentiane ,  auxquelles  il  faut  joindre  les  mercuriaux.  De 
forts  toniques  doivent  être  mis  sur  la  partie  malade  ;  le 
moxa  lui-même  doit  être  employé  si  l’engorgement  per¬ 
siste  et  que  la  douleur  soit  supportable;  mais  si  la  mala¬ 
die  résiste  à  ces  moyens  ,  elle  prend  une  marche  qu’il  de¬ 
vient  difficile  de  détourner. 

La  contusion  des  parties  molles  ne  change  rien  au  trai¬ 
tement  de  l’entorse  ;  le  cliastasis  exige  un  repos  plus  grand 
et  l’emploi  d’un  bandage  circulaire  pour  tenir  les  os  rap¬ 
prochés  et  s’opposer  à  leur  déplacement^;  dans  le  cas  de 
luxation,  l’os  une  fois  réduit,  l’entorse  reste  dans  l’état  le 
plus  simple  possible  ;  les  répercussifs  ou  les  émollients 
doivent  être  employés  selon  l’exigence  du  cas.  Une  plaie 
simple  ne  doit  presque  rien  changer  au  traitement  ordi¬ 
naire  de  l’entorse;  maissi  elle  pénétrait  dans  l’articulation, 
il  faudrait  sur-le-champ  rapprocher  les  bords  de  la  plaie 
afin  de  mettre  les  cartilages  articulaires  à  l’abri  du  con¬ 
tact  de  l’air. 
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Dans  le  cas  de  fracture,  presque  toute  l’attention  du  pra¬ 
ticien  doit  se  diriger  de  ce  côté,  sans  cependant  perdre  de 
vue  l’entorse,  à  laquelle  il  faudra  donner  les  soins  que  la 
nature  du  mal  et  les  circonstances  pourraient  exiger. 

L’entorse  peut,  par  sesterminaisons,  se  transformer  en 
d’autres  maladies;  elle  peut  se  terminer  par  gangrène, 
par  suppuration  et  par  induration. 

La  terminaison  de  l’entorse  par  la  gangrène  est  extrê¬ 
mement  rare  ;  mais  si  elle  avait  lieu,  il  faudrait  employer  le 
quinquina  intérieurement  pour  augmenter  le  ressort  et  la 
vie  ;  on  appliquerait  sur  la  partie  malade  du  styrax  ,  et  on 
y  ferait  des  fomentations  avec  une  forte  décoction  de 
quinquina  ;  on  ferait  même  des  taillades  selon  l’exigence 
du  cas,  pour  faciliter  le  dégorgement  de  la  partie  et  la  chute 
des  escarres:  si  on  a  le  bonheur  de  conserver  le  membre, 
il  est  presque  impossible  de  conserver  les  mouvements  à 
l’articulation  malade. 

Si  la  suppuration  était  la  terminaison  de  l’entorse  ,  il 
faudrait  faire  de  bonne  heure  l’ouverture  des  abcès,  dans 
la  crainte  qu’ils  ne  se  portassent  dans  l’intérieur  de  l’arti¬ 
culation  ;  mais  s’ils  pénétraient  dans  ces  cavités,  on  aurait 
à  craindre  la  perte  du  membre  ou  au  moins  l'ankylose. 

Lorsqu’après  avoir  employé  tous  les  moyens  indiqués  , 
on  voit  que  malgré  cela  l’articulation  reste  grosse ,  mol¬ 
lasse,  ou  plus  ou  moins  dure  avec  peu  de  douleur  d’abord, 
mais  qui  augmente  ensuite ,  la  maladie  a  pris  alors  un  ca¬ 
ractère  nouveau,  désespérant  pour  l’art,  et  ordinairement 
funeste  pour  le  malade  ;  cet  engorgement  porte  le  nom  de 
tumeur  blanche  :  l’amputation  est  presque  le  seul  moyen 
qui  soit  indiqué  dans  ce  cas. 
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Mémoire  sur  l’articulation  de  la  mâchoire  inférieure, 

ET  SES  MOUVEMENTS  CONSIDÉRÉS  DANS  L’ÉTAT  -SAIN  ,  ET 
APPLIQUÉS  AU  MÉCANISME  DE  LA  LUXATION  DE  CET  OS  ET  DU 
DÉPLACEMENT  DES  FRAGMENTS  DANS  LES  CAS  DE  FRACTURES. 


Publié  en  1803  dans  la  Collection  des  Thèses  de  Médecihc. 


IJ  semble,  au  premier  coup  d’œil,  que  tout  ce  qui  est 
relatif  à  l’articulation  de  la  mâchoire  inférieure  et  à  ses 
mouvements  est  généralement  connu  ,  ou  que  le  peu  qui 
resterait  à  dire  sur  cette  partie  de  la  science  n’est  pas 
d’une  assez  grande  importance  pour  qu’on  doive  s’en  oc¬ 
cuper;  cependant  rien  n’est  à  dédaigner  lorsqu’il  s’agit 
de  la  connaissance  des  fonctions  et  des  maladies  :  je  ne 
craindrai  donc  pas  de  traiter  ce  sujet,  et  avec  d’autant 
plus  de  raison,  que  j’ai  cru  entrevoir  quelques  erreurs 
dans  la  manière  dont  il  a  été  envisagé  par  Pringle,  Monro, 
Ferrein  et  presque  tous  ceux  qui  les  ont  suivis. 

» 

Je  diviserai  mon  travail  en  trois  parties  :  dans  la  pre¬ 
mière,  je  traiterai  de  l’articulation  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  ;  dans  la  deuxième,  de  ses  mouvements  considérés 
dans  l’état  sain  ;  j’exposerai  dans  la  troisième  le  mécanisme 
de  la  luxation  de  cet  os  et  du  déplacement  des  fragments 
dans  le  cas  de  fracture. 
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PREMIER!  PARTIE. 

De  l’articulation  de  la  Mâchoire  inferieure  avec  le 

temporal . 

Pour  décrire  cette  articulation  ,  on  doit  examiner  la 
disposition  des  surfaces  articulaires,  des  cartilages,  des 
ligaments,  enfin  des  différents  muscles  qui  déterminent 
ses  divers  mouvements. 

Disposition  des  surfaces  articulaires.  Le  temporal  pré¬ 
sente  pour  cette  articulation  deux  parties,  une  cavité 
nommée  glénoïdale ,  et  une  apophyse.  La  cavité  est  bor¬ 
née  postérieurement  par  le  conduit  auriculaire;  elle  ré¬ 
pond  en  devant  à  l’apophyse  articulaire  ,  en  dehors  à  la 
racine  horizontale  de  l’apophyse  zigomatique ,  et  en  de¬ 
dans  à  l’apophyse  vaginale  du  temporal.  Cette  cavité,  plus 
profonde  du  côté  interne  que  de  l’externe ,  ovalaire  de 
dedans  en  dehors,  et  d’arrière  en  avant,  est  partagée  en 
deux  parties  par  une  fêlure  qui  communique  supérieure¬ 
ment  avec  la  caisse  du  tympan.  Cette  fêlure  présente  du 
côté  interne  une  ou  deux  ouvertures  par  lesquelles  pas¬ 
sent  la  corde  du  tambour  et  le  muscle  antérieur  du 
marteau. 

La  portion  de  cette  cavité  située  derrière  la  fêlure  ne 
sert  point  à  l’articulation  ;  elle  se  trouve  placée  à  la  par¬ 
tie  postérieure  et  un  peu  au  côté  interne  de  la  portion 
qui  reçoit  la  mâchoire  inférieure,  et  elle  ne  paraît  avoir 
d’autre  usage  que  de  contenir  un  paquet  graisseux. 

La  portion  de  cette  cavité  placée  devant  la  fêlure  est 
la  seule  qui  serve  à  l’articulation  ;  c’est  sur  elle  qu’appuye 
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le  condyle  de  la  mâchoire  inférieure  lorsque  la  bouche 
est  fermée. 

L’éminence  articulaire  est  nommée  communément  apo¬ 
physe  transverse  ;  elle  se  porte  en  dedans  et  un  peu  en 
arrière  ;  elle  est  concave  de  dehors  en  dedans,  et  convexe 
d’avant  en  arrière,  terminée  du  côté  externe  par  un  petit 
tubercule  ,  et  du  côté  interne  par  l’apophyse  épineuse  du 
sphénoïde  :  cette  éminence  sert  d’appui  au  condyle  de  la 
mâchoire  lorsque  la  bouche  est  ouverte. 

Les  deux  parties  du  temporal  dont  je  viens  de  parler 
n’existent  point  dans  le  fœtus.  Jusqu’au  septième  mois  de 
la  grossesse,  on  ne  trouve  qu’une  surface  plane,  et  nulle 
trace  d’apophyse  transverse  :  vers  le  neuvième,  on  distingue 
à  peine  le  commencement  de  la  cavité  glénoïdale;  mais 
bientôt  l’une  et  l’autre  partie  se  forment,  et  sont  le  pro¬ 
duit  de  la  pression  que  le  condyle  exerce  sur  le  temporal. 

La  mâchoire  inférieure,  par  sa  disposition  presque 
droite  dans  les  enfants,  a  le  centre  de  ses  mouvements, 
comme  il  sera  dit  plus  loin,  dans  l’axe  d’une  ligne  qui 
passerait  transversalement  d’un  condyle  à  l’autre,  ce  qui 
fait  que  ces  éminences  ne  changent  point  de  place  :  la 
pression  constante  qu’elles  exercent  contre  le  temporal 
s’oppose  à  son  développement  dans  ce  point,  et  la  cavité 
s’y  forme.  Mais  comme  à  cet  âge  presque  tous  les  mou¬ 
vements  sont  bornés  à  l’abaissement  et  à  l’élévation,  le 
condyle  qui  frottait  d’abord  légèrement  sur  le  rebord  inté¬ 
rieur  de  la  cavité,  appuyé  par  la  suite  sur  une  portion  plus 
considérable  de  ce  rebord.  Ainsi  toute  l’étendue  de  cette 
élévation  s’encroûte  insensiblement  de  cartilage,  et  prend 
une  forme  analogue  à  celle  du  condyle  recouvert  par  le  liga¬ 
ment  inter-articulaire.  Cette  apophyse  reste  toujours  plus 
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saillante  que  la  cavité,  parce  que  celle-ci  est  constamment 
pressée  par  le  condyle  qui  s’oppose  5  son  développement, 
tandis  que  l’autre  n’est  rencontrée  qu’à  des  intervalles  de 
temps  assez  éloignés  pour  qu’elle  n’empêche  son  accroisse¬ 
ment  que  jusqu’à  un  certain  point. 

Le  condyle  porte  aussi  ses  effets  sur  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  cavité ,  et  principalement  sur  la  partie  anté¬ 
rieure  du  conduit  auriculaire,  qui  serait  parfaitement  cy¬ 
lindrique  sans  la  pression  du  condyle  qui  l’aplatit  un  peu 
antérieurement. 

D’après  ce  que  je  viens  de  dire,  la  cavité  gîénoïdale  et 
l’apophyse  transverse  sont  le  produit  de  la  pression  iné¬ 
gale  qu’exerce  le  condyle  sur  les  deux  points  du  temporal 
où  elles  se  trouvent  placées  :  sans  la  présence  de  cette 
éminence,  il  n’existerait  aucune  trace  de  cavité  ni  d’apo¬ 
physe  transverse ,  et  ces  parties  du  temporal  seraient  au 
même  niveau.  En  général,  elles  sont  moins  marquées  dans 
la  femme  que  dans  l’homme ,  surtout  chez  les  hommes 
avancés  en  âge. 

Ce  qui  vient  d’être  exposé  sur  la  formation  de  cette 
surface  articulaire,  me  servira  à  expliquer  comment  peu¬ 
vent  se  rétablir  en  partie  les  mouvements  de  la  mâchoire 
inférieure,  dans  le  cas  de  luxation  non  réduite. 

Les  éminences  de  la  mâchoire  inférieure  qui  s’articulent 
avec  le  temporal,  portent  le  nom  de  condyles,  et  sont  pla¬ 
cées  à  la  partie  postérieure  et  supérieure  des  branches 
de  cet  os.  Les  condyles  sont  ovalaires  transversalement, 
convexes  supérieurement  dans  l’adulte  ,  et  presque  planes 
dans  le  fœtus  ;  ils  se  portent  un  peu  obliquement  en  ar¬ 
rière,  sont  plus  élevés  en  dedans  qu’en  dehors,  recourbés 
en  avant,  et  terminés  par  deux  tubercules ,  un  interne  et 
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un  autre  externe.  Ces  condyles  sont  supportés  par  une 
portion  rétrécie ,  légèrement  enfoncée  en  devant  et  en 
dedans,  sur  laquelle  s’attache  le  petit  ptérigo-maxillaire. 

Dans  le  fœtus,  jusqu’au  septième  mois  de  la  grossesse, 
la  mâchoire  inférieure  a  son  condyle  un  peu  au-dessous 
de  la  hase  des  alvéoles  des  dents  incisives,  et  dans  l’enfant 
à  ternie,  il  dépasse  d’autant  le  niveau  de  ces  cavités  ;  de 
sorte  que  les  branches  et  le  corps  de  l’os  maxillaire  sont, 
à  cette  époque  de  la  vie,  presque  sur  la  même  ligne.  L’an¬ 
gle  de  leur  courbure  est  seulement  commencé,  et  cette 
courbure  augmente  avec  le  développement  de  la  mâchoire 
inférieure,  de  manière  que  dans  l’âge  adulte  ,  d’après  l’ob¬ 
servation  de  M.  Pinel ,  l’axe  du  condyle  forme  à  peu 
près  avec  le  bord  inférieur  de  l’os  maxillaire  un  angle  de 
cent  vingt  degrés. 

Disposition  des  cartilages.  Le  cartilage  qui  encroûte 
l’apophyse  transverse  du  temporal  ,  comme  celui  du  condyle 
de  la  mâchoire,  est  disposé  de  manière  qu’il  a  plus  d’épais¬ 
seur  dans  le  milieu  qu’à  ses  bords  ;  dans  la  cavité  il  a  une 
disposition  inverse.  L’un  et  l’autre  de  ces  cartilages  sont 
lisses  ;  la  lame  interne  de  la  capsule  forme  ici  comme  dans 
toutes  les  articulations  un  tout  continu  avec  le  cartilage  , 
et  ces  deux  parties  composent  en  commun  le  sac  syno¬ 
vial.  Les  cartilages  ne  sont  point  continus  avec  l’os:  la 
facilité  avec  laquelle  le  M.  (^haussier  en  enlève  la  totalité 
de  dessus  les  éminences  et  les  cavités  articulaires,  sem¬ 
ble  prouver  qu’ils  ne  sont  qu’apposés  sur  ces  parties,  et 
seulement  unis  par  des  minuscules  vasculaires  et  des  fila¬ 
ments  très-fins  de  tissu  cellulaire. 

Disposition  des  ligaments.  Les  ligaments  qui  affermis¬ 
sent -cette  articulation  avaient  été  d’abord  peu  multipliés 
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par  les  anatomistes;  mais  dans  la  suite  ils  en  ont  singuliè¬ 
rement  augmenté  le  nombre,  et  l’on  compte  encore  au¬ 
jourd’hui  un  ligament  inter-articulaire,  une  capsule,  lin 
ligament  latéral  externe,  deux  internes,  un  ligament  sty¬ 
lo-maxillaire  ,  et  un  autre  inter-maxillaire.  Voyons  si 
tous  ces  ligaments  existent ,  si  tous  appartiennent  à  cette 
articulation  ,  et  quelle  est  leur  disposition. 

Il  y  a  un  ligament  inter-articulaire,  sorte  de  lame  dis¬ 
posée  de  manière  que  sa  face  inférieure  est  concave,  mais 
que  sa  concavité  est  plus  grande  d’avant  en  arrière  que 
transversalement.  Sa  face  supérieure  est  convexe  posté¬ 
rieurement  et  concave  antérieurement.  Dans  le  fœtus,  les 
deux  faces  de  ce  ligament  sont  planes ,  et  il  a  une  épaisseur 
égale  partout.  La  circonférence  est  adhérente  à  la  tunique 
fibreuse  de  la  capsule,  et  de  plus,  antérieurement,  au  mus¬ 
cle  petit  ptérigo-maxillaire.  Ce  ligament  est  moins  épais 
au  centre  qu’à  son  bord;  il  est  blanc,  composé  de  fibres, 
de  laines,  et  d’un  peu  de  gélatine  qui  en  remplit  les  in¬ 
terstices  et  lui  donne  l’aspect  cartilagineux.  Il  assure  et 
facilite  les  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure. 

Le  second  ligament  est  celui  qu’on  nomme  capsulaire. 
Monro  (  Essais  de  Médecine  d’ Edimbourg  s  page  150) 
le  décrit  ainsi  :  «  Le  ligament  qui  naît  de  la  circonférence 
de  la  surface  polie  de  l’os  des  tempes  est  fort  long  et  lar¬ 
ge  ;  il  s’attache  au  bord  du  cartilage  concave  et  mobile  , 
et  de  ce  bord  part  un  autre  ligament  qui  environne  le  con- 
dyle  de  la  mâchoire ,  et  va  s’insérer  au  col  de  cette  apo¬ 
physe.  Ce  dernier  ligament  est  plus  étroitement  attaché 
au  cartilage  de  l’os  que  le  précédent.  » 

Monro,  qui  donne  de  ce  ligament  une  idée  juste,  ne  le 
décrit  pas  cependant  avec  l’étendue  qu’il  mérite. 
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Examiné  extérieurement,  il  répond  en  devant  et  en  bas 
au  petit  muscle  ptérigo-maxillaire  ;  en  arrière ,  à  la  glande 
parotide;  en  dehors,  au  ligament  externe;  son  côté  in¬ 
terne  est  en  rapport  avec  l’artère  méningienne  moyenne, 
avec  l’aponévrose  sphéno-maxillaire  et  la  corde  du  tympan. 

Intérieurement,  ce  ligament  est  lisse  en  haut  et  en  bas, 
lubrifié  par  la  synovie  et  adhérent  dans  son  milieu  au  li¬ 
gament  inter-articulaire,  qui  en  divise  l’intérieur  en  deux 
cavités,  une  supérieure  plus  grande,  l’autre  inférieure 
plus  petite. 

Le  bord  supérieur  s’attache  en  devant  à  la  moitié  anté¬ 
rieure  de  la  circonférence  de  l’apophyse  transverse  ,  et  en 
arrière  il  se  lixe  devant  la  fêlure  glénoïdale.  Le  bord  in¬ 
férieur  s’attache  autour  du  condyle;  il  descend  plus  bas 
en  arrière  qu’en  avant  et  sur  les  côtés. 

L’épaisseur  de  ce  ligament  est  peu  considérable  ;  mais 
elle  l’est  un  peu  plus  latéralement  qu’en  avant  et  en  arrière. 

Il  est  formé  d’une  tunique  externe  et  de  deux  internes; 
on  nomme  ces  dernières,  capsules  synoviales.  On  peut 
donner  à  la  première  le  nom  de  tunique  fibreuse.  Elle  est 
composée  de  fibres  longitudinales  ;  les  plus  extérieures  se 
prolongent  du  temporal  à  la  mâchoire  inférieure ,  et  les 
internes  vont  de  ces  deux  os  se  terminer  à  la  circonférence 
du  ligament  inter-articulaire.  Les  fibres  de  cette  tunique 
sont  beaucoup  plus  serrées  et  plus  nombreuses  sur  les 
côtés  interne  et  externe  que  dans  les  autres  points  de  son 
étendue,  et  elle  forme  ainsi,  par  sa  disposition,  une  en¬ 
veloppe  commune  à  l’articulation ,  et  particulière  à  cha¬ 
que  petite  capsule  qui  tapisse  cette  cavité. 

Des  deux  tuniques  synoviales,  il  y  en  a  une  supérieure 
et  une  autre  inférieure  :  la  première,  après  avoir  tapissé 
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les  deux  tiers  supérieurs  de  la  face  interne  de  la  tunique 
fibreuse,  se  réfléchit  en  haut  sur  le  cartilage  articulaire, 
et  en  bas  sur  la  face  supérieure  du  ligament  inter-articu¬ 
laire. 

La  seconde  tunique  synoviale  recouvre  la  face  infé¬ 
rieure  de  ce  ligament,  le  cartilage  qui  revêt  le  condyle, 
et  le  tiers  inférieur  de  la  tunique  fibreuse.  Ces  deux  cap¬ 
sules,  extrêmement  minces,  sont  les  organes  sécréteurs 
de  la  synovie.  Les  tuniques  synoviales  des  articulations  ont 
été  connues  depuis  long-temps  par  Nesbitt  et  par  Ilunter. 
Voici  comme  ce  dernier  les  décrit  dans  les  Transactions 
philosophiques ,  année  17/i3,  n°  h 70,  art.  6  :  «  Le  péri- 
chondre  des  cartilages  des  articulations  est  si  délié  et  si 
adhérent  à  leur  surface,  qu’il  y  a  tout  lieu  de  douter  qu’il 
y  ait  été  jamais  démontré  ou  bien  connu.  J’ai  cependant 
détaché  cette  membrane  en  assez  grands  lambeaux ,  après 
l’avoir  laissée  macérer,  et  j’ai  trouvé  que  c’était  une  con¬ 
tinuation  de  cette  membrane  fine  et  polie,  dont  le  liga¬ 
ment  capsulaire  est  revêtu ,  et  qui  se  replie  sur  toute  l’ex¬ 
trémité  de  l’os,  entourée  de  ces  ligaments.  Elle  est  très- 
sensible  sur  le  col  de  l’os,  ou  entre  l’insertion  du  ligament 
et  le  bord  du  cartilage,  et  l’on  peut  aisément  l’en  séparer 
avec  de  petites  pinces  ;  mais  aux  endroits  où  elle  couvre 
le  cartilage,  elle  y  est  si  étroitement  adhérente,  qu’on 
ne  peut  la  distinguer,  dans  un  sujet  récent,  qu’avec  beau¬ 
coup  de  peine  et  de  précaution  :  elle  ressemble,  à  cet 
égard,  à  cette  membrane  qui  est  commune  aux  paupières 
et  à  la  partie  antérieure  du  globe  de  l’œil ,  et  qui  est  fai¬ 
blement  attachée  à  l’albuginée  ,  mais  fortement  adhérente 
à  la  cornée. 

»  11  est  clair,  par  cette  description,  que  chaque  join- 
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turc  est  revêtue  d’une  membrane  qui  forme  un  sac  com¬ 
plet,  et  qui  recouvre  tout  l’intérieur  de  l’articulation  ,  de 
la  même  manière  que  le  péritoine  revêt ,  non  -  seulement 
les  parois ,  mais  aussi  les  viscères  du  bas-ventre.  » 

M.  Portai,  d’après  limiter  ( Anatomie  de  Lieutaud, 
page  32,)  dit  :  «  Il  est  facile  de  démontrer  cette  mem¬ 
brane  ,  et  de  voir  que  les  capsules  ligamenteuses  sont  in¬ 
térieurement  tapissées  par  un  sac  très -mince,  qui  est 
collé  et  adhérent  à  la  surface  des  cartilages  articulaires  : 
c’est  le  sac  capsulaire  qui  main tient  la  synovie,  et  qui  l’em¬ 
pêche  d’altérer  par  son  contact  la  membrane  ligamenteuse 
qui  revêt  extérieurement  le  sac  capsulaire.  » 

M.  Boyer  (Anatomie ,  tome  I,  page  6/t)  dit  aussi: 
«  Il  est  h  remarquer  que  la  lame  intérieure  des  ligaments 
capsulaires  se  réfléchit  sur  la  partie  des  os  comprise  en¬ 
tre  les  attaches  des  ligaments  et  le  bord  des  cartilages 
articulaires  avec  lesquels  cette  lame  se  continue.  » 

Ainsi  Bichat,  si  recommandable  par  ses  travaux  ana¬ 
tomiques,  et  par  son  zèle  dans  ses  recherches,  n’a  pas 
découvert  le  premier  les  tuniques  synoviales,  quoiqu’il  les 
ait  exposées  de  la  manière  la  plus  exacte. 

Ferrein  est  le  premier  qui  a  décrit  deux  ligaments  la¬ 
téraux  de  chaque  côté  de  la  mâchoire  inférieure  ;  mais  il 
n’y  en  a  qu’un  externe,  qui  est  fixé  en  haut  au  tubercule 
qu’on  remarque  à  la  base  de  l’apophyse  zigoinatique ,  et 
en  bas  à  la  partie  externe  du  col  du  condyle.  Les  libres 
internes  de  ce  ligament  sont  courtes  et  adhérentes  à 
i’inter-articulaire  ;  celles  qui  suivent  sont  plus  longues 
et  descendent  jusqu’au  tubercule  externe  du  condyle  de 
la  mâchoire,  et  les  plus  extérieures  se  portent  jusque  sur 
le  mil  ieu  du  col  de  ce  même  coud  vie. 

J 
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Le  ligament  latéral  interne,  rejeté  par  les  anatomistes 
de  ce  dernier  temps ,  n’est  effectivement  point  distinct 
des  fibres  qui  forment  le  côté  interne  de  la  capsule  ;  seu¬ 
lement  elles  sont  plus  nombreuses  et  plus  rapprochées, 
mais  elles  ne  doivent  point  être  considérées  comme  un 
ligament  particulier. 

Quant  au  ligament  indiqué  comme  seul  latéral  interne 
par  Desault,  il  n’est  qu’une  production  mince,  blanchâ¬ 
tre,  ayant  l’aspect  aponévrotique,  appliquée  par  sa  face 
interne  sur  le  muscle  grand  ptérigo -maxillaire,  par  l’ex¬ 
terne  sur  la  capsule,  sur  le  col  du  condyle  et  sur  les  vais¬ 
seaux  et  nerfs  dentaires  inférieurs.  L’extrémité  supérieure 
est  étroite  et  fixée  à  l’apophyse  épineuse  du  sphénoïde  et 
au  côté  interne  de  la  fêlure  glénoïdale,  et  l’inférieure  s’at¬ 
tache  à  la  crête  qui  se  remarque  à  l’orifice  interne  du 
conduit  dentaire.  Ce  ligament  se  déchire  très-facilement; 
par  conséquent  il  np  peut  ni  ne  doit  être  regardé  comme 
propre  à  affermir  l’articulation  ;  n’éprouvant  d’ailleurs 
aucun  tiraillement  dans  les  divers  mouvements  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure,  parce  qu’il  se  trouve  attaché  en  bas, 
dans  le  centre  même  des  mouvements  de  cet  os,  il  n’a, 
comme  le  pense  M.  Sabatier,  d’autre  usage  que  celui 
de  protéger  les  vaisseaux  et  les  nerfs  dentaires  :  en  effet, 
ces  vaisseaux  auraient  été  exposés  à  des  frottements  très- 
pénibles  par  les  contractions  réitérées  du  muscle  grand 
ptérigo-maxillaire ,  sans  la  présence  de  ce  ligament. 

Le  ligament  stylo-maxillaire,  attaché  au  côté  interne  du 
sommet  de  l’apophyse  styloïde  par  une  de  ses  extrémités, 
et  par  l’autre  à  l’interstice  de  l’angle  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  ,  est  un  prolongement  aponévrotique  du  muscle 
sfylo-glosse  qui  paraît  plus  propre  à  augmenter  les  atta- 
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ches  de  ce  muscle,  et  à  fixer  l’apophyse  slyloïde  en  avant 
et  en  dedans,  que  la  mâchoire  inférieure  :  car  enfin  a- 
t— elle  besoin  de  ce  ligament  pour  qu’elle  ne  se  porte  pas 
trop  en  avant  et  en  haut?  La  mâchoire  supérieure  met 
des  bornes  suffisantes  à  ce  mouvement;  il  ne  sert  pas  plus 
en  arrière ,  car  il  est  dans  un  relâchement  complet  quand 
la  bouche  est  ouverte  et  lorsque  la  mâchoire  est  luxée. 
Ainsi  ce  ligament  paraît  appartenir  entièrement  à  l’apo¬ 
physe  styloïde  et  au  muscle  stylo-glosse. 

Peut -on  admettre  avec  Winslow  le  ligament  inter¬ 
maxillaire  ?  M.  Sabatier  n’en  fait  aucune  mention  ,  et 
M.  Boyer  l’exclut  du  nombre  des  ligaments,  et  avec  rai¬ 
son  ;  car  après  avoir  enlevé  le  muscle  zigomato-maxillaire, 
on  trouve  l’aîvéolo-labial  en  avant ,  le  buccinato-pharyn- 
gien  en  arrière  ,  et  dans  l’intervalle  de  ces  deux  muscles 
une  aponévrose  qui  leur  est  commune  ;  plus  en  dedans 
on  trouve  la  membrane  interne  de  la  bouche  :  il  n’y  a 
donc  là  rien  de  ligamenteux. 

D’après  cet  exposé,  la  mâchoire  inférieure  n’a  pour  li¬ 
gament  d’union  que  le  ligament  latéral  externe  et  la  tu¬ 
nique  fibreuse  de  la  capsule;  mais  cette  articulation  est 
singulièrement  affermie  par  des  muscles  très-forts ,  comme 
plusieurs  autres  articulations  de  ce  genre,  telles  que  celles 
de  l’humérus  et  du  fémur. 

Disposition  des  muscles.  Parmi  les  muscles  qui  meu¬ 
vent  et  affermissent  l’articulation ,  les  uns  abaissent  la 
mâchoire  ,  les  autres  l’élèvent ,  d’autres  la  portent  en 
avant  et  sur  les  côtés ,  et  d’autres  enfin  la  portent  en  ar¬ 
rière. 

Tous  ces  muscles  étant  parfaitement  connus,  j’indi¬ 
querai  seulement  ce  qu’il  est  indispensable  de  savoir  pour 
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expliquer  le  mécanisme  des  mouvements  de  la  mâchoire 
inférieure. 

Le  muscle  zigomato-maxillaire  se  porte  obliquement 
en  bas  et  un  peu  en  devant  de  l’arcade  zigomatique,  jus- 
qu’à  la  face  externe  des  branches  de  Los  maxillaire  infé¬ 
rieur,  et  se  continue  jusqu’à  la  partie  externe  de  l’angle 
de  cet  os.  Ce  muscle,  qui  a  plusieurs  aponévroses  et  plu¬ 
sieurs  plans  de  libres  charnues,  est  très-fort,  et  en  élevant 
la  mâchoire,  il  la  porte  en  même  temps  un  peu  en  arrière. 

Le  muscle  lemporo-inaxillaire  est  composé  de  trois  apo¬ 
névroses  et  de  deux  plans  charnus.  Les  fibres  musculaires 
qui  composent  ce  plan  convergent  de  la  fosse  temporale 
à  l’apophyse  coronoïde.  Il  est  à  remarquer  que  les  libres 
qui  s’attachent  aux  cinq  sixièmes  postérieurs  de  la  région 
temporale  se  dirigent  en  avant ,  et  que  celles  qui  occupent 
le  sixième  antérieur  descendent  verticalement,  il  résulte 
de  cette  disposition  que,  l’apophyse  coronoïde  se  portant 
en  bas  et  en  devant  lors  de  l’abaissement  de  la  mâchoire, 
toutes  les  libres  dans  cet  état  sont  obliques,  mais  à  des 
degrés  différents, et  portent  presque  également,  lorsqu’elles 
viennent  à  se  contracter  ,  le  condyle  de  la  mâchoire  en 
haut  et  en  arrière,  jusqu’à  ce  que  cette  éminence  ren¬ 
contre  le  rebord  postérieur  de  la  cavité  glénoïdale  qui  lui 
offre  un  point  d’appui  :  alors  le  muscle  temporal  élève 
directement  l’os  maxillaire  inférieur  et  le  rapproche  de  la 
mâchoi re  supérieure. 

Le  muscle  grand  ptérigo-maxillaire,  placé  à  la  face 
interne  des  branches  de  la  mâchoire  inférieure,  est  atta¬ 
ché  en  haut  à  la  face  interne  de  l’aile  externe  de  l’apo¬ 
physe  ptérigoïde,  et  à  la  face  supérieure  de  la  tubérosité 
de  l’os  du  palais.  Delà  ce  muscle  se  dirige  en  bas,  un  peu 
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en  arrière  et  en  dehors ,  et  va  se  fixera  la  partie  inférieure 
et  interne  des  branches  de  la  mâchoire  inférieure.  La 
portion  charnue  occupe  le  milieu  du  muscle ,  les  fibres 
aponévro tiques  qui  sont  d’inégale  longueur  en  forment 
les  extrémités.  Ce  muscle  élève  la  mâchoire  inférieure  et 
tend,  par  un  mouvement  de  bascule,  à  porter  le  menton 
ou  le  corps  de  cet  os  en  avant,  et  les  condyles  en  arrière. 
Ceux-ci,  arrivés  à  la  partie  postérieure  des  apophyses 
transverses  qui  sont  obliques,  glissent  dessus  et  s’enfon¬ 
cent  dans  la  cavité  glénoïdale;  de  sorte  que,  malgré  le  sens 
dans  lequel  le  muscle  semble  agir,  la  mâchoire  se  porte 
un  peu  en  arrière ,  et  la  bouche  se  ferme. 

Le  muscle  petit  ptérigo-maxillaire ,  placé  dans  la  fosse 
zigomatique,  est  attaché,  par  son  extrémité  antérieure, 
à  la  face  externe  de  l’apophyse  ptérigoïde.  De  là  il  va ,  en 
arrière  et  en  dehors,  se  fixer  à  l’enfoncement  qui  se  re¬ 
marque  à  la  partie  antérieure  et  interne  du  col  du  condyle. 
Ce  muscle  a  des  fibres aponévrotiques  de  longueur  inégale 
à  ses  extrémités  ;  elles  sont  séparées  par  les  fibres  charnues 
qui  en  forment  le  centre. 

Les  deux  petits  ptérigo-maxillaires,  se  contractant  en 
même  temps,  portent  la  mâchoire  en  avant,  et  lors¬ 
qu’un  seul  de  ces  muscles  agit ,  il  l’entraîne  du  côté  op¬ 
posé. 

Le  muscle  mastoïdo-génien  se  trouve  sur  les  parties 
latérales  et  supérieures  du  col  ;  il  est  fixé  postérieurement 
à  larainure  mastoïdienne,  parallèlement  à  l’axe  trans¬ 
versal  du  trou  occipital.  Ce  muscle  se  dirige  ensuite  en 
devant  et  en  bas.  Parvenu  à  l’hyoïde,  il  passe  à  travers 
l’extrémité  inférieure  du  muscle  stylo-hyoïdien,  et  dans 
une  espèce  d’anse  membraneuse.  Bientôt  une  aponévrose 
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le  fixe  au  corps  de  l’hyoïde; de  là,  il  continue  sa  marche 
en  devant  et  en  haut,  et  va  s’attacher  aux  fossettes  gé- 
niennes  de  la  mâchoire  inférieure. 

Ce  muscle  est  composé  de  deux  corps  charnus  termi¬ 
nés  par  des  fibres  aponévrotiques,  et  séparés  par  un  ten¬ 
don  mitoyen,  duquel  se  détachent  les  lames  aponévrotiques 
dont  il  a  été  parlé  plus  haut. 

Le  corps  charnu  antérieur  abaisse  l’os  maxillaire  infé¬ 
rieur,  pendant  que  le  postérieur  fixe  l’hyoïde:  lorsque  la 
mâchoire  inférieure  a  été  portée  en  avant,  ce  muscle  la 
ramène  à  sa  position  naturelle.  Les  deux  portions  dumas- 
toïdo-génien  peuvent  élever  l’hyoïde  et  servir  à  la  déglu¬ 
tition;  mais  il  me  paraît  impossible,  malgré  l’opinion  de 
Ferrein  et  tontes  les  suppositions  qu’il  fait,  que  ce  mus¬ 
cle,  vu  sa  direction  et  son  attache  sur  les  côtés  de  l’arti¬ 
culation  occipito-atloïdienne  ,  vu  aussi  le  volume  de  la 
tête,  puisse  servir  à  élever  la  mâchoire  supérieure,  pen¬ 
dant  qu’il  abaisse  l’inférieure.  Ce  qu’il  y  a  de  plus  éton¬ 
nant,  c’est  que  Ferrein  ait  cru  que  le  muscle  stylo-hyoï¬ 
dien,  dont  l’extrémité  supérieure  s’attache  devant  le 
centre  des  mouvements  de  l’articulation  de  la  tête,  puisse 
élever  la  mâchoire  supérieure. 

Le  muscle  mylo-hyoïdien  s’attache  en  haut  à  cette  ligne 
oblique  et  saillante  qui  se  trouve  au-dessous  des  dents 
molaires.  Il  est  large  dans  cet  endroit;  de  là  ,  il  descend 
en  dedans  et  en  arrière  en  se  rétrécissant,  et  va  se  fixer 
au  corps  de  l’hyoïde. 

Le  muscle  génie-hyoïdien  et  les  fibres  inférieures  du 
génio-glosse  s’attachent  à  l’apophyse  géni  de  la  mâchoire, 
et  vont  ensuite  se  fixer  en  arrière  à  la  face  antérieure  du 
corps  de  l’hyoïde,  près  sa  ligne  médiane.  Ces  trois  derniers 
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muscles  concourent  à  abaisser  la  mâchoire  en  la  portant 
un  peu  en  arrière,  et  sont  aidés  dans  leur  action  par  les 
muscles  qui ,  du  sternum  et  du  scapuluin  ,  vont  se  rendre 
à  l’hyoïde  et  au  cartilage  thyroïde. 


DEUXIÈME  PARTIE. 

Mouvements  dans  l'état  sain  de  V articulation  de  la 

mâchoire  inférieure. 

La  mâchoire  inférieure  peut  exécuter  des  mouvements 
d’abaissement,  d’élévation  ,  des  mouvements  en  avant,  en 
arrière,  sur  les  côtés,  et  de  circumduction. 

Mouvement  de  la  mâchoire  inférieure ,  considéré  dans 
son  abaissement.  Lorsque  la  mâchoire  inférieure  s’écarte 
delà  supérieure,  elle  présente  les  phénomènes  suivants: 
Dans  les  petits  mouvements,  les  condyles  frottent  contre 
la  cavité  articulaire  suas  l’abandonner;  mais  dans  une 
grande  ouverture  de  la  bouche ,  le  condyle  se  porte  en 
bas  et  en  devant  sur  l’apophyse  transverse ,  de  telle  ma¬ 
nière  que  les  différents  points  du  condyle  glissent  d’avant 
en  arrière  sur  l’apophyse  transverse  du  temporal ,  que  la 
partie  de  l’éininence  condyloïde,  qui  était  supérieure, 
devient  antérieure ,  et  que  la  postérieure  devient  supé¬ 
rieure. 

L’angle  de  la  mâchoire  descend  en  arrière ,  et  l’apo¬ 
physe  coronoïde  en  devant,  en  décrivant  une  portion  de 
cercle  ;  le  menton  se  rapproche  de  la  partie  antérieure  du 
col,  et  les  dents  inférieures  s’écartent  des  supérieures. 

Le  ligament  inter-articulaire  est  entraîné  en  avant;  la 
capsule  est  tendue  antérieurement  et  relâchée  postérieu- 
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renient.  Les  fibres  longitudinales  placées  sur  les  côtés 
internes  de  l’articulation  et  le  ligament  latéral  externe 
sont  relâchés  ;  l’aponévrose  stylo-maxillaire  est  aussi  dans 
le  relâchement,  et  l’inter-maxillaire  est  tendu.  Les  mus¬ 
cles  mastoïdo-géniens,  milo-hyoïdiens,  génio-hyoïdiens, 
les  fibres  inférieures  des  génio-glosses,  et  tous  les  muscles 
qui,  du  sternum,  du  scapulum  et  du  cartilage  thyroïde, 
vont  à  l’hyoïde,  sont  en  contraction;  les  muscles  éléva¬ 
teurs  sont  allongés,  les  joues  sont  fortement  aplaties,  et  on 
remarque,  entre  l’oreille  et  le  condyle ,  une  dépression , 
ou  petit  enfoncement  produit  par  le  changement  de  situa¬ 
tion  de  cette  éminence. 

L’axe  des  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure  ne 
répond  pas  toujours  dans  son  articulation. 

Chez  les  enfants,  la  mâchoire  se  meut  dans  l’axe  d’une 
ligne  qui  passerait  transversalement  dans  le  centre  d’un 
condyle  à  l’autre  ;  cela  tient  à  la  disposition  delà  mâchoire 
inférieure,  dont  toutes  les  parties  sont  placées  sur  la  même 
ligne,  et  à  ce  que  les  condyles  sont  presque  parallèles  au 
corps  de  l’os ,  comme  il  a  été  dit. 

Chez  eux,  l’abaissement  est  peu  considérable ,  parce 
que  les  condyles  heurtent  contre  la  cavité  etareboutent 
sur  elle  :  le  mouvement  est  alors  arrêté.  Le  zigomato- 
maxiliaire,  qui  s’attache  un  peu  derrière  le  milieu  de 
la  longueur  de  cet  os,  s’oppose  aussi  à  ce  mouvement,  de 
manière  que  l’axe  reste  toujours  à  peu  près  le  même. 

Si  les  mouvements  de  la  mâchoire  sont  petits,  les  con¬ 
dyles  ne  sortent  pas  de  la  cavité  ,  et  le  centre  des  mouve¬ 
ments  reste  dans  l’axe  transversal  de  ces  éminences. 

Mais  à  mesure  que  la  mâchoire  inférieure  se  développe, 
elle  se  courbe;  alors  l’axe  de  ses  mouvements  ne  se  trouve 
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plus  dans  l’articulation.  Il  faudrait,  pour  que  cela  eût  lieu, 
que  les  muscles  zigomato-maxillaires  ,  temporo-maxillai- 
res  et  grands  ptérigo-maxillaires  fussent  beaucoup  plus 
allongés  :  leur  peu  d’étendue  doit  donc  arrêter  les  mou¬ 
vements  d’abaissement.  Ainsi,  dans  le  cas  où  l’ouverture 
de  la  bouche  doit  être  considérable,  la  mâchoire  décrit 
une  sorte  de  bascule;  l’axe  du  mouvement  change,  et  se 
porte,  à  mesure  que  la  mâchoire  se  courbe  et  que  les 
mouvements  deviennent  plus  étendus,  vers  le  milieu  des 
branches  de  la  mâchoire  inférieure. 

L’orifice  interne  du  conduit  dentaire  est  le  lieu  où  se 
passent  les  moindres  révolutions  de  cet  os  ;  c’est  l’opinion 
de  Ferrein,  et  l’on  est  d’autant  plus  fondé  à  croire  que 
c’est  là  le  centre  des  mouvements ,  que  les  vaisseaux  et 
nerfs  dentaires  inférieurs  ne  sont  point  flexueux,  et  sont, 
par  conséquent,  peu  susceptibles  d’allongement:  ils  au¬ 
raient  donc  été  distendus,  si  les  moindres  révolutions  ne 
se  fussent  passées  dans  ce  point. 

Dans  les  enfants  ,  ces  parties  n’éprouvent  aucun  déran¬ 
gement,  quoique  l’axe  soit  dans  l’articulation  ,  parce  que 
la  mâchoire  inférieure  s’éloigne  peu  de  la  supérieure. 

L’abaissement  de  la  mâchoire  inférieure  donne  lieu  à 
l’ouverture  de  la  bouche;  mais  cette  ouverture  se  fait-elle 
tout-à-fait  aux  dépens  de  l’abaissement  de  celle-ci ,  ou 
bien  la  supérieure  y  concourt-elle  par  son  élévation?  C’est 
ce  qu’il  faut  examiner. 

Tous  les  anatomistes,  depuis Boerhaave,  excepté  Wins- 
low,  ont  dit  que  les  deux  mâchoires  contribuaient  à  l’ou¬ 
verture  de  la  bouche,  mais  que  ces  deux  parties  y  concou¬ 
raient  à  des  degrés  différents.  Boerhaave  est  le  premier 
qui  a  soupçonné  que  l’élévation  de  la  tête  produite  par 
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la  contraction  des  muscles  splénius ,  complexas  et  autres 
élévateurs,  contribuait  à  ouvrir  la  bouche. 

Alexandre  Monro  (Essais  de  la  Société  cT Edimbourg , 
traduits  en  français  par  M.  De  in  ours ,  tome  Ier,  page 
165  )  remarque  que  l’ouverture  de  la  bouche  ne  dépend 
pas  de  rabaissement  seul  de  la  mâchoire  inférieure ,  mais 
que  l’élévation  de  la  mâchoire  supérieure ,  par  la  con¬ 
traction  des  muscles  extenseurs  de  la  tête,  y  a  aussi  beau¬ 
coup  de  part.  «  C’est  un  fait  généralement  désavoué  de 
tous  les  anatomistes,  ajoute-t-il ,  et  j’ai  été  moi-même  du 
sentiment  général ,  jusqu’à  ce  que  l’ingénieux  docteur 
Pringle ,  mon  ami,  et  autrefois  mon  disciple,  m’ait  fait 
faire  cette  observation.  Il  est  aisé  à  un  chacun  de  se  con¬ 
vaincre  de  la  vérité  du  fait,  en  mettant  la  lame  d’un  cou¬ 
teau,  ou  son  ongle,  dans  une  situation  qui  réponde  pré¬ 
cisément  au  point  de  contact  des  dents ,  lorsque  la  bouche 
est  fermée  :  le  couteau  étant  tenu  d’une  manière  fixe  dans 
le  temps  qu’on  ouvrira  la  bouche,  on  pourra  observer, 
dans  un  miroir ,  que  les  den  ts  d’en  haut  se  haussent  sensi¬ 
blement  toutes  les  fois  qu’on  ouvre  la  bouche.  » 

Monro  avoue  qu’il  est  cependant  vrai  que,  dans  la  po¬ 
sition  droite  delà  tête,  la  plus  grande  partie  de  ce  mou¬ 
vement  dépend  de  l’abaissement  de  la  mâchoire  inférieu¬ 
re,  par  la  contraction  des  muscles  qui  appartiennent  à  la 
langue  ,  à  l’hyoïde  et  au  larynx. 

Il  dit  encore,  dans  la  suite,  qu’il  est  persuadé  que,  lors¬ 
que  la  tête  est  beaucoup  penchée  en  arrière,  la  mâchoire 
inférieure  contribue  seule  à  ouvrir  la  bouche ,  au  lieu  que 
cette  action  se  fait  principalement  par  l’élévation  de  la 
mâchoire  supérieure ,  lorsque  la  tête  est  beaucoup  pen¬ 
chée  en  devant. 
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Winslow  (  Academie  des  Sciences ,  17/i2,  page  199) 
nie  que  l’élévation  de  la  tête  ou  de  la  mâchoire  supérieure 
contribue  en  rien  à  ouvrir  la  bouche  ;  il  se  fonde  sur  deux 
raisons  : 

»  La  première  est  que  nous  ne  faisons  cette  élévation 
que  dans  certains  cas  et  par  des  vues  particulières;  par 
exemple  ,  pour  diriger  l’ouverture  de  la  bouche  vers  l’ob¬ 
jet  qu’on  veut  ou  doit  recevoir  par  elle,  lorsqu’il  est  au- 
dessus  du  niveau  de  l’attitude  actuelle  de  la  bouche. 

»  La  seconde  raison  est  que  ,  dans  le  cas  même  où  la 
tête  s’élève  an  moment  qu’on  ouvre  la  bouche,  cette  élé¬ 
vation  ne  sert  nullement  à  l’ouvrir,  et  que  c’est  toujours 
l’abaissement  seul  de  la  mâchoire  inférieure  qui  fait  l’ou¬ 
verture  de  la  bouche,  soit  que  cette  ouverture  soit  grande, 
ou  qu’elle  soit  petite.  Ainsi ,  quand  il  se  trouve  un  obsta¬ 
cle  externe  quelconque,  qui  diminue  la  distance  entre  le 
menton  et  le  haut  de  la  poitrine,  de  sorte  qu’il  n’y  a  pas 
assez  d’espace  pour  faire ,  par  l’abaissement  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure,  une  grande  ouverture  de  la  bouche,  on 
est  naturellement  porté  à  hausser  ou  à  pencher  la  tête  en 
arrière  ;  mais  (  ajoute-t-il  )  c’est  alin  de  se  procurer  l’es¬ 
pace  nécessaire  pour  faire,  par  l’abaissement  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure,  cette  ouverture.» 

Malgré  les  raisons  fondées  de  Winslow,  les  anatomistes 
n’ont  point  cessé  d’être  dans  l’opinion  que  les  deux  mâ¬ 
choires  concouraient  à  l’ouverture  de  la  bouche.  Ferrein 
pense ,  avec  Boerhaave  et  Monro ,  que  l’ouverture 


1  Voyez  le  Mémoire  sur  le  mouvement  des  deux  Mâchoires  pour  l’ouver- 
I ure  d'e  la  bouche ,  et  sur  les  causes  de  leurs  mouvements.  Académie  des 
Sciences ,  1744?  page  509. 
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de  la  bouche  non-seulement  s’opère  par  rabaissement  de 
la  mâchoire  inférieure,  mais  que  la  supérieure  y  contri¬ 
bue  meme  beaucoup ,  à  la  vérité,  par  un  mouvement  in¬ 
dépendant  de  la  volonté  et  de  la  contraction  des  muscles 
splénius,  complexus,  et  autres  élévateurs  de  la  tête,  en  un 
mot ,  parmi  mouvement  réciproque  à  celui  de  la  mâchoire 
inférieure ,  résultant  de  l’effort  qu’on  fait  pour  abaisser 
celle-ci  ,  et  qui  est  déterminé  par  la  résistance  qu’elle  op¬ 
pose  à  son  abaissement.  Après  avoir  fait  un  grand  nom¬ 
bre  de  suppositions  ,  le  même  auteur  ajoute  que  l’expé¬ 
rience  s’accorde  parfaitement  avec  ce  raisonnement;  qu’il 
a  constamment  éprouvé  que  la  mâchoire  supérieure  fait, 
en  s’élevant ,  une  partie  considérable  de  l’ouverture  de 
la  bouche. 

Il  ne  parle  pas  ici  du  mouvement  que  le  splénius,  le 
complexus,  etc.,  impriment  à  la  tête,  lorsqu’on  se  propose 
de  l’élever,  soit  pour  donner  plus  d’espace  au  jeu  de  la 
mâchoire  inférieure,  soit  pour  voir  plus  commodément 
un  objet ,  etc.  Sa  proposition  ne  regarde  que  le  mouve¬ 
ment  réciproque  que  la  tête  fait  machinalement,  lors¬ 
qu’on  se  propose  seulement  d’abaisser  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  ,  comme  il  arrive  à  tout  moment  quand  on  crie , 
quand  on  chante,  quand  on  mange,  en  un  mot  quand  on 
ouvre  naturellement  la  bouche.  Il  dit  que  pour  reconnaî¬ 
tre  cette  élévation,  on  n’a  qu’à  fixer,  vis-à-vis  le  concours 
des  dents  incisives  des  deux  mâchoires,  une  aiguille,  une 
lame  fort  mince,  un  fil  tendu  horizontalement,  ou  même 
le  bout  du  doigt ,  on  trouvera  que  la  mâchoire  supérieure 
monte  naturellement  d’une  quantité  égale,  tantôt  à  la 
sixième  ,  tantôt  à  la  cinquième  ,  à  la  quatrième  partie  de 
la  quantité  dont  la  mâchoire  inférieure  s’abaisse.  Mais 
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cette  élévation  lui  a  paru  diminuer  quand  on  regarde 
attentivement  un  objet ,  etc. 

Gavard ,  d’après  Desault ,  dit  que  lorsque  la  mâchoire 
inférieure  s’abaisse ,  la  supérieure  s’élève,  et,  pour  le 
prouver,  il  rappelle  les  expériences  deMonro,  de  Ferrein, 
et  il  pense  que  la  mâchoire  inférieure  s’abaisse  comme 
quatre  ,  pendant  que  la  supérieure  s’élève  comme  un. 

Boyer  croit  aussi  que  l’ouverture  de  la  bouche  s’opère 
par  l’écartement  des  deux  mâchoires,  mais  que  la  supé¬ 
rieure  y  concourt  moins  que  l’inférieure. 

Bichat  (Anatomie  descriptive ,  tome  Ier,  page  113) 
s’exprime  ainsi  :  «  Quoique  tout  soit  presque  relatif  à  la 
solidité  dans  la  mâchoire  supérieure,  cependant  dans  l’ou¬ 
verture  de  la  bouche  elle  s’élève  un  peu  ,  tandis  que  l’au¬ 
tre  s’abaisse  ;  mais  ce  mouvement  est  général  ;  le  crâne  y 
participe  aussi.  C’est  toute  la  tête ,  excepté  la  mâchoire 
inférieure ,  qui  exécute  une  espèce  de  bascule  par  laquelle 
sa  partie  postérieure  s’abaisse  et  l’antérieure  s’élève.  L’ar¬ 
ticulation  occipito-atloïdienne  est  le  centre  des  mouve¬ 
ments.  »  Voici  ce  qu’on  trouve  dans  les  Eléments  de  Phy¬ 
siologie  de  Bicherand  .*  «  Les  mouvements  de  la  mâchoire 
supérieure  ont  si  peu  d’étendue  que  plusieurs  auteurs  en 
ont  nié  l’existence  :  elle  s’élève  néanmoins  un  peu  quand 
l’inférieure  s’abaisse  ;  mais  c’est  principalement  par  la 
dépression  de  celle-ci  que  s’opère  l’ouverture  de  la  bou¬ 
che.  Les  muscles  postérieurs  du  cou  et  le  ventre  mastoï¬ 
dien  du  digastrique  opèrent  l’élévation  légère  de  la  mâ¬ 
choire  supérieures  qui  se  meut  avec  toute  la  tête.» 

D’après  l’opinion  bien  prononcée  des  grands  anatomis¬ 
tes  que  je  viens  de  citer,  n’y  a-t-il  pas,  comme  je  l’ai  déjà 
dit,  de  la  témérité  de  ma  part  à  vouloir  m’élever  contre  eux  ? 
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J’avoue  que,  malgré  les  preuves  bien  décisives  que  j’ai  sur 
cette  question ,  je  n’oserais  les  faire  connaître,  si  je  n’a¬ 
vais  pour  moi  l’opinion  de  Winslow,  et  surtout  celle  de 
Ghaussier,  qui  doit  être  d’un  grand  poids  dans  toutes 
les  questions  anatomiques. 

Voici  mes  preuves  : 

Première  expérience.  Si  on  se  met  devant  une  glace , 
et  que  l’on  ouvre  la  bouche  à  quelque  degré  que  ce  soit , 
le  sommet  delà  tête  reste  parfaitement  immobile.  Les  che¬ 
veux  des  côtés  sont  seulement  agités  par  la  contraction  des 
muscles  temporo-maxillaires. 

Deuxième  expérience.  On  a  une  plus  grande  certitude 
lorsque  le  front  seulement  dépasse  le  niveau  de  la  partie 
inférieure  de  la  glace,  et  que  le  reste  de  la  face  se  trouve 
au-dessous:  quelle  que  soit  encore  l’ouverture  de  la  bou¬ 
che,  on  voit  que  le  haut  de  la  tête  n’éprouve  aucun  dé¬ 
placement. 

Troisième  expérience.  Que  l’on  examine  une  personne 
qui  parle  avec  une  certaine  volubilité  ,  on  verra  que  la 
mâchoire  supérieure  est  entièrement  immobile  ,  h  moins 
que  ce  ne  soit  un  orateur  qui  fasse  quelques  gestes  de  la 
tête  pour  donner  plus  de  force  à  ses  expressions. 

Quatrième  expérience.  J’ai  écarté  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  delà  supérieure  autant  qu’il  a  été  possible  ;  j’ai  aus¬ 
sitôt  fait  mesurer  l’espace  qui  se  trouvait  entre  les  deux 
mâchoires ,  et ,  après  cette  opération  ,  j’ai  fortement  éle¬ 
vé  la  tête  ,  et  l’ouverture  de  la  bouche  n’y  a  rien  gagné. 

Cinquième  expérience.  Convaincu  que  l’ouverture  de 
la  bouche  se  faisait  complètement  par  l’abaissement  de 
la  mâchoire  inférieure ,  j’ai  cependant  voulu  voir  si  l’on 
pourrait  retirer  quelque  avantage  de  l’élévation  de  la  mâ- 
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choire  supérieure ,  lors  de  l’abaissement  de  l’inférieure 
pour  cette  ouverture.  J’ai  en  conséquence  fait  une  lec¬ 
ture,  et,  5  chaque  émission  de  voix ,  j’exécutais  l’élévation 
et  l’abaissement  alternatif  de  la  tête;  mais  ces  mouve¬ 
ments,  quoique  extrêmement  petits  et  à  peine  sensibles , 
m’empêchaient  à  la  fin  de  distinguer  les  mots  et  même  les 
lignes  que  je  devais  successivement  parcourir  ;  la  vue 
s’affaiblissait,  les  muscles  de  la  partie  postérieure  du  cou 
étaient  fatigués,  la  face  devenait  rouge,  la  tête  pesante, 
et  j’ai  fini  même  par  éprouver  de  légers  étourdissements. 

J’ai  répété  la  même  expérience  pendant  la  préhension 
des  aliments  et  la  mastication;  dans  ce  cas, j’ai  éprouvé 
encore  un  état  de  malaise  qui  m’a  fait  suspendre  ces 
mouvements. 

Je  me  suis  donc  assuré  que  l’ouverture  de  la  bouche  se 
faisait  absolument  par  l’abaissement  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure,  et  que  l’élévation  de  la  supérieure  était  inutile  et 
même  très-fatigante. 

Ce  que  je  viens  de  dire  n’est  applicable  que  dans  le  cas 
où  la  tête  est  inclinée  en  arrière,  ou  bien  placée  de  ma¬ 
nière  à  former  un  angle  droit  avec  la  colonne  cervicale , 
et  que  rien  ne  s’oppose  à  l’abaissement  de  la  mâchoire 
inférieure;  mais  dans  le  cas  où  la  tête  est  inclinée  en 
avant,  ou  qu’une  grosse  cravate,  ou  un  corps  quelcon¬ 
que,  empêche  l’abaissement  de  la  mâchoire  inférieure, 
alors  la  tête  s’élève,  uniquement  pour  faciliter  le  jeu  de 
l’inférieure,  et  non  pour  concourir  à  l’ouverture  de  la 
bouche  ,  comme  Winslow  l’a  prouvé. 

Dois-je  parler  de  l’expérience  que  l’on  propose  tous 
les  jours  pour  prouver  que  la  mâchoire  supérieure  con¬ 
court  à  l’ouverture  de  la  bouche  ,  et  qui  consiste  à  ap- 
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puyer  les  coudes  sur  un  plan  résistant ,  à  placer  la 
paume  des  mains  vers  le  milieu  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  ,  et  à  ouvrir  alors  fortement  la  bouche?  Dans  ce 
cas ,  la  mâchoire  inférieure  représente  un  levier  du  pre¬ 
mier  genre,  le  point  fixe  répond  à  la  paume  des  mains, 
la  puissance,  au  menton,  par  Faction  des  muscles  mas- 
toïdo-géniens  et  autres,  qui  opèrent  l’abaissement.  La 
résistance  est  aux  condyles  de  cet  os  ;  alors  la  mâchoire 
inférieure,  en  s’abaissant ,  agit  par  le  moyen  des  condyles 
sur  la  partie  de  la  tête  correspondante  ;  ceux-ci  glissent 
de  derrière  en  devant  de  la  cavité  glénoïde  sur  l’apophyse 
transverse  :  de  cette  manière,  la  tête  est  élevée  par  une 
sorte  de  mouvement  de  bascule,  portée  un  peu  en  arrière, 
et  l’ouverture  de  la  bouche  a  lieu.  Les  muscles  postérieurs 
du  cou  et  le  corps  charnu  postérieur  du  muscle  mastoïdo- 
génien  n’y  ont  aucune  part.  Ce  mouvement,  espèce  de 
tour  de  force ,  contraire  aux  fonctions  habituelles  de  ces 
parties,  et  inutile  aux  besoins  de  la  vie,  ne  mérite  point 
d’être  mis  au  nombre  des  mouvements  que  ces  os  sont 
susceptibles  d’exécuter. 

Si  Monro  ,  Ferrein  ,  etc.,  étaient  d’accord  sur  les  mou¬ 
vements  des  deux  mâchoires,  ils  ne  l’étaient  pas  sur  la 
cause  qui  y  donne  lieu.  L’un  pensait  que  les  muscles  splé- 
nius,  complexus,  élevaient  la  mâchoire  supérieure;  l’au¬ 
tre.  au  contraire,  croyait  que  le  corps  charnu  postérieur 
du  digastrique,  aidé  du  stylo-hyoïdien,  élevait  la  mâchoire 
supérieure,  et  que  le  corps  charnu  antérieur  baissait  l’in¬ 
férieure.  Mais,  si  l’on  y  fait  attention,  lorsqu’on  met  la 
tête  d’un  cadavre  sur  un  plan  parfaitement  horizontal,  de 
manière  à  former  un  angle  droit  avec  le  tronc,  et  qu’on 
l’abandonne  à  son  propre  poids ,  elle  s’incline  spontané- 
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ment  en  avant;  on  observe  la  même  chose  chez  une  per¬ 
sonne  qui  sommeille,  ou  qui  met  les  muscles  postérieurs 
du  cou  en  relâchement.  Cela  vient  de  ce  que  l’articulation 
de  la  tête  se  fait  un  peu  derrière  le  centre  du  mouvement  ; 
et  quoiqu’on  en  dise,  le  poids  de  la  portion  de  la  tête  qui 
est  devant  cette  articulation ,  est  beaucoup  plus  considé¬ 
rable  que  celui  de  la  portion  qui  est  derrière. 

D’après  cela,  comment  concevoir  que  les  muscles  sty¬ 
lo-hyoïdiens  qui  s’attachent  au  niveau  de  la  partie  anté¬ 
rieure  de  l’articulation,  et  le  muscle  digastrique,  placé  un 
peu  derrière  le  niveau  de  cette  même  partie,  puissent 
élever  une  masse  aussi  pesante  que  la  tête?  En  supposant 
même  que  son  poids  fût  beaucoup  moindre,  ces  muscles, 
d’après  leur  direction  d’avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut, 
ne  devraient-ils  pas  tirer  la  tête  d’arrière  en  avant  plutôt 
que  dans  tout  autre  sens ,  si  réellement  ils  avaient  quel¬ 
que  action  sur  elle?  On  voit  donc  que  ces  muscles  ont 
leur  point  fixe  au  crâne,  et  meuvent  les  parties  sur  les¬ 
quelles  les  extrémités  antérieures  vont  s’attacher. 

Les  muscles  qui  opèrent  l’abaissement  de  la  mâchoire 
inférieure  sont  les  corps  charnus  antérieurs  des  muscles 
mastoïdo-géniens,  les  muscles  milo-hyoïdiens,  génio-hyoï- 
diens,  les  fibres  inférieures  des  muscles  génio-glosses,  et 
par  l’intermédiaire  de  l’hyoïde,  les  muscles  sterno-hyoï- 
dienset  thyroïdiens,  l’hyo-thyroïdienet  le  scapulo  hyoïdien. 

/ 

Elévation  de  la  Mâchoire. 

L’élévation  n’est  que  le  retour  de  cet  os  à  son  premier 
état;  le  condyle  fait  une  demi -rotation  en  même  temps  qu’il 
se  porte  en  arrière;  la  partie  antérieure  devient  supérieure 
et  la  supérieure  postérieure.  L’apophyse  coronoïde  se 
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porte  en  haut  et  en  arrière,  en  décrivant  une  très-petite 
portion  de  cercle.  L'angle  se  porte  en  avant;  les  deux 
mâchoires  se  rapprochent ,  et  enfin  toutes  les  parties 
molles,  qui  avaient  éprouvé  des  changements,  revien¬ 
nent  à  leur  état  de  repos  :  trois  muscles  opèrent  ce  mou¬ 
vement. 

Le  temporo-maxillaire ,  le  zigomato-inaxillaire  et  le 
grand  ptérigo-inaxillaire. 

Le  premier  de  ces  muscles  porte  la  mâchoire  en  haut 
et  en  arrière  ,  jusqu’à  ce  que  lecondyle  soit  arrêté  par  la 
partie  postérieure  de  la  cavité  glénoïde  ;  alors  ce  muscle 
agit  avec  plus  d’avantage,  et  parvient  à  élever  l’os  maxil¬ 
laire  inférieur  et  à  le  rapprocher  du  supérieur. 

Le  second  agit  à  peu  près  de  même,  mais  étant  moins 
oblique,  il  élève  plus  directement  la  mâchoire. 

Le  troisième  des  élévateurs  porte  cet  os  en  haut  et  en 
devant,  favorise  la  bascule  que  les  autres  muscles  lui  font 
exécuter,  en  lui  fournissant  un  point  d’appui ,  et  le  rap¬ 
proche  avec  force  de  la  mâchoire  supérieure. 

Mouvement  en  avant. 

Considéré  dans  l’adulte,  ce  mouvement  ne  peut  avoir 
lieu,  tant  que  les  os  maxillaires  inférieurs  et  supérieurs 
sont  rapprochés ,  parce  que  les  dents  se  rencontrent  anté¬ 
rieurement  à  la  manière  des  lames  de  ciseaux  ;  et  ordi¬ 
nairement  les  dents  incisives  inférieures  se  placent  der¬ 
rière  les  supérieures  ,  qui  nécessairement  les  arrêtent  :  il 
faut  donc  que  la  mâchoire  inférieure  s’éloigne  un  peu  de 
la  supérieure.  En  arrière  se  trouve  un  autre  obstacle, 
moins  grand  cependant  qu’on  le  croit  communément  ; 
c’est  l’apophyse  transverse  qui  empêche  la  sortie  du  cou- 
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dyle,  jusqu’à  ce  que,  par  un  petit  mouvement  d’abaisse¬ 
ment,  il  soit  parvenu  sous  cette  éminence  ;  alors  il  con¬ 
tinue  de  se  porter  en  avant. 

On  conçoit,  d’après  la  disposition  des  surfaces  articu¬ 
laires,  que  ce  mouvement  doit  s’exécuter  dans  les  enfants 
avec  d’autant  plus  de  facilité  qu’ils  sont  plus  jeunes. 

Après  que  les  deux  os  maxillaires  se  sont  légèrement 
écartés  ,  que  les  condyles  ont  exécuté  un  petit  mouvement 
de  rotation  dans  leur  axe  transversal  comme  dans  rabais¬ 
sement,  et  qu’ils  sont  arrivés  sous  l’apophyse  transverse, 
alors  ils  continuent  à  se  porter  en  avant  jusqu’à  ce  qu’ils 
soient  arrêtéspar  les  ligaments  et  par  le  tendon  du  muscle 
temporo-maxillaire  :  ce  mouvement  ne  peut  aller  au-delà 
de  l’étendue  de  quatre  lignes  ,  sans  qu’une  partie  du  con- 
dyle  dépasse  le  bord  antérieur  de  l’apophyse  transverse, 
et  soit  dans  un  état  de  luxation  commençante.  L’apophyse 
coronoïde  se  porte  presque  horizontalement  en  avant; 
toutes  les  parties  de  la  mâchoire  et  le  ligament  interarti¬ 
culaire  suivent  ce  mouvement;  la  capsule  est  tendue  en 
devant  et  relâchée  en  arrière  et  sur  les  côtés  ,  ainsi  que 
le  ligament  externe;  les  aponévroses  stylo-maxillaire  et 
sphéno- maxillaire  sont  tendues,  les  vaisseaux  et  nerfs 
dentaires  sont  un  peu  allongés,  les  joues  légèrement 
aplaties,  et  on  remarque  un  enfoncement  devant  l’oreille 
un  peu  moins  grand  que  dans  l’abaissement  produit  par 
le  déplacement  du  condyle.  Le  muscle  petit  ptérigo- 
maxillaire  est  le  principal  agent  de  ce  mouvement,  mais 
il  est  fortement  aidé  par  le  grand.  En  effet,  si  le  premier 
agissait  seul  „  le  condyle  serait  porté  en  avant,  et  ce  mus¬ 
cle  favoriserait  simplement  l’ouverture  de  la  bouche  ;  mais 
le  second,  en  soutenant  la  mâchoire,  la  porte  en  même 
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temps  un  peu  en  devant ,  favorise  et  aide  ainsi  l’action  du 
petit  ptérigo-maxillaire ,  qui  a  d’abord  contribué  à  faire 
sortir  le  condyle  de  la  cavité  qui  le  contient. 


Mouvement  en  arrière. 

Dans  ce  mouvement,  la  mâchoire  inférieure  est  conduite 
d’abord  horizontalement  jusqu’à  ce  que  les  dents  inférieu¬ 
res  soient  arrivées  au  niveau  de  la  partie  postérieure  de 
l’arcade  dentaire  supérieure,  et  que  les  condyles  soient 
parvenus  à  la  partie  la  plus  reculée  de  l’apophyse  trans¬ 
verse  du  temporal  ;  alors  la  mâchoire  remonte,  et  l’arcade 
dentaire  ainsi  que  le  condyle  s’enfoncent  chacun  dans  leur 
lieu  correspondant  ;  les  ligaments  se  remettent  dans  leur 
état  naturel,  la  cavité  qui  était  devant  l’oreille  disparaît, 
et  les  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire  inférieure  ,  ainsi 
que  les  mastoïdo-géniens,  font  en  commun  exécuter  ce 
mouvement  à  l’os  maxillaire. 

La  mâchoire ,  en  partant  de  son  lieu  de  repos  ,  ne  peut 
pas,  de  ce  point,  aller  plus  en  arrière.  Ferreiir,  cepen¬ 
dant,  a  pensé  que  ce  mouvement  pouvait  aller  encore  à 
une  demi-ligne  au-delà  ;  mais  pour  s’assurer  du  contraire, 
on  n’a  qu’à  faire  des  tentatives  plus  ou  moins  grandes,  et 
on  verra  que  les  dents  restent  dans  les  mêmes  rapports  : 
la  fatigue  des  muscles  contractés  et  un  état  de  douleur 
obligeront  de  suspendre  leur  action ,  sans  avoir  rien  ob¬ 
tenu. 

On  reconnaît  d’ailleurs  l’impossibité  de  ce  mouve¬ 
ment,  dans  l’espèce  de  barrière  qu’oppose  au  condyle  le 
rebord  du  conduit  auditif  sur  lequel  il  touche  dans  l’état 
de  repos,  ainsi  que  dans  la  tension  de  la  tunique  fibreuse , 
de  la  capsule  et  du  ligament  externe  de  l'articulation. 
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Mouvements  latéraux. 

Ils  ont  été  décrits  très-exactement  par  Ferrein  ;  quand 
ils  ont  lieu  à  gauche,  le  menton  se  dirige  de  ce  côté,  le 
condyle  gauche  s’enfonce  dans  la  cavité ,  se  porte  vers  son 
côté  interne  et  presse  un  peu  le  paquet  graisseux  de  l’ar¬ 
ticulation  :  celui  du  côté  droit  sort  de  sa  cavité  et  est  en¬ 
traîné  en  avant  et  un  peu  en  dehors.  On  remarque  un  en¬ 
foncement  entre  le  condyle  et  l’oreille  :  les  dents  infé¬ 
rieures  ne  se  trouvent  plus  en  rapport  avec  les  supérieures; 
les  ligaments  de  l’articulation  droite  sont  tendus ,  et  leur 
partie  inférieure  portée  en  avant;  ceux  delà  gauche  sont 
relâchés,  les  deux  muscles  ptérigo-maxillaires  droits  sont 
contractés  et  font  exécuter  ce  mouvement,  dont  l’axe  est 
dans  le  trajet  d’une  ligne  qui  passerait  verticalement  dans 
le  milieu  de  l’écartement  du  corps  et  des  branches  de  cet 
os  :  ce  mouvement  peut  aussi  être  considéré  comme  hori¬ 
zontal. 

-  Mouvement  de  circumduction . 

La  mâchoire  est  susceptible  d’une  espèce  de  circum¬ 
duction;  ce  mouvement  n’est  point  circulaire,  il  forme 
une  sorte  d’ellipse,  dont  le  grand  diamètre  est  dirigé  trans¬ 
versalement  ;  la  circonférence  du  condyle  touche  alterna¬ 
tivement  les  différents  points  de  la  cavité  glénoïdale,  et 
si  la  circumduction  est  dirigée  de  droite  à  gauche  ,  le 
menton  se  porte  d’abord  de  la  partie  droite  en  haut,  non 
pas  en  décrivant  uneportion  de  cercle,  mais  obliquement, 
et  en  s’éloignant  peu  de  la  direction  horizontale  ;  ensuite 
de  la  partie  supérieure,  il  se  porte  à  gauche  avec  la  même 
obliquité ,  puis  en  bas  et  en  dedans,  et  bientôt  à  droite  et 
en  dehors  en  montant  un  peu. 
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En  partant  des  quatre  points  principaux,  la  mâchoire 
doit  aller  obliquement ,  parce  qu’il  n’y  a  point  de  muscles 
intermédiaires  entre  ceux  qui  lui  font  exécuter  les  mou¬ 
vements  latéraux,  et  ceux  d’élévation  et  d’abaissement.  En 
effet ,  la  mâchoire  étant  entraînée  à  droite  ou  à  gauche  par 
les  petits  ptérigo-maxillaires ,  cet  os  sera  pris  de  suite  par 
les  muscles  élévateurs  ou  abaisseurs,  et  porté  obliquement 
de  leur  côté.  Ce  mouvement  est  ordinaire  aux  vieillards  et 
aux  personnes  qui  ont  perdu  leurs  dents,  et  qui  exécutent 
la  mastication  par  une  sorte  de  frottement  des  mâchoires 
sur  les  matières  alimentaires  :  il  a  encore  lieu  dans  la 
rumination. 

Ferrein  ,  malgré  l’opinion  de  Monro,  a  fait  observer 
que  les  condyles  étant  portés  sur  les  apophyses  transverses, 
par  un  mouvement  horizontal ,  ou  une  ouverture  médiocre 
de  la  bouche,  la  mâchoire  pouvait,  de  ce  point,  comme 
dans  le  premier  cas,  exécuter  tous  les  mouvements  avec 
facilité  et  sans  le  moindre  danger;  mais  dans  le  cas  d’une 
ouverture  de  la  bouche  aussi  grande  qu’elle  peut  l’être,  il 
donne  àpenserqu’il  n’y  a  que  l’élévation  qui  puisse  s’opé¬ 
rer  cependant,  je  me  suis  convaincu  que  l’on  exécutait 
les  mouvements  latéraux  avec  une  certaine  aisance.  La 
circumduction  me  paraît  impossible,  lorsque  les  condyles 
sont  sur  les  apophyses  transverses. 

TROISIÈME  PARTIE. 

Mouvements  appliqués  au  mécanisme  de  la  luxation 

de  la  mâchoire . 

Dans  ce  cas,  il  faut  examiner,  i°  le  mécanisme  suivant 
lequel  la  mâchoire  se  luxe;  2°  les  changements  qu’éprou- 
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vent  l’articulation  et  ses  mouvements  lorsque  la  luxation 
est  abandonnée  à  la  nature;  3°  enfin,  ceux  qui  arrivent 
lorsqu’on  remet  l’os  en  place. 

1°  Mécanisme  de  la  luxation.  Ce  mécanisme  est  à  peu 
près  le  même,  soit  que  la  luxation  ait  lieu  par  l’action  des 
muscles,  soit  qu’une  cause  la  détermine. 

Elle  ne  peut  avoir  lieu  qu’en  avant,  quoi  qu’en  aient  dit 
quelques  auteurs;  les  deux  condyles  abandonnent  leurs 
surfaces  respectives,  ou  un  seul  sort  de  la  cavité  qui  le 
contient ,  et  se  porte  au  devant  de  l’apophyse  trans¬ 
verse  du  temporal.  Je  vais  d’abord  examiner  la  première 
espèce  de  luxation  ;  j’exposerai  ensuite  la  seconde. 

Pour  avoir  une  idée  exacte  de  ce  qui  se  passe  pendant 
ce  déplacement,  lorsqu’il  est  produit  par  la  seule  action 
des  muscles,  il  faut  remon  ter  aux  changements  qui  arrivent 
lors  de  l’abaissement  de  la  mâchoire  ,  et  le  dernier  degré 
d’abaissement  naturel  peut  rigoureusement  être  regardé 
comme  le  premier  degré  de  la  luxation  ,  puisqu’il  est  ab¬ 
solument  nécessaire  pour  qu’elle  s’effectue  \  Si ,  dans  cet 
état,  il  survient  aux  muscles  abaisseurs  une  forte  contrac¬ 
tion  ,  aidée  par  celle  des  petits  ptérigo-maxillaires,  la  cap¬ 
sule  est  tendue  ou  déchirée^  ainsi  que  le  ligament  externe. 

Le  condyle  quitte  l’apophyse  transverse,  se  porte  immé¬ 
diatement  devant  cette  éminence,  et  entraîne  avec  lui  le 
cartilage  interarticuîaire,  qui  lui  présente  encore  une  ca¬ 
vité.  Il  me  paraît  difficile  que  le  condyle  puisse  aller  plus 
loin  ,  parce  que  la  fosse  zigoinatique  est  occupée  non- 
seulement  par  le  petit  ptérigo-maxillaire  et  beaucoup  de 
graisse,  mais  encore  par  une  petite  partie  des  fibres  du 


1  Voyez  phénomènes  de  l’abaissement,  page  512. 
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temporo-maxillaire ,  muscle  qui  d’ailleurs  est  tellement 
tendu,  qu’il  s’oppose  à  ce  que  les  condyles  avancent  du 
côté  du  fond  de  la  fosse  zigomatique,  et  qu’il  les  force 
même  à  rester  devant  l’apophyse  transverse.  Là  ces  émi¬ 
nences  compriment  les  nerfs  temporaux  profonds.  La  to¬ 
talité  de  la  mâchoire  est  plus  basse,  et  par  conséquent  les 
nerfs  dentaires  sont  allongés.  C’est  à  l’état  de  ces  différents 
nerfs  que  l’on  doit  attribuer  les  douleurs  que  les  malades 
éprouvent  dans  cette  luxation ,  quoique  le  tiraillement  des 
muscles  puisse  aussi  y  contribuer  un  peu.  L’apophyse  co- 
ronoïde  est  portée  en  bas  et  en  devant,  s’éloigne  de  l’ar¬ 
cade  zigomatique  et  ne  touche  jamais  les  éminences  ma¬ 
laires  ;  l’angle  de  cet  os  se  porte  en  arrière  et  en  bas  ,  le 
menton  descend  ,  la  bouche  est  plus  ou  moins  ouverte  , 
et  l’arcade  dentaire  inférieure  dépasse  un  peu  la  supé¬ 
rieure  ;  les  joues  et  les  régions  temporales  sont  aplaties. 
On  observe  un  enfoncement  devant  l’oreille,  produit  par 
les  déplacements  du  condyle,  et  l’on  sent,  sous  l’os  de  la 
pommette,  la  saillie  de  l’éminence  coronoïde.  Les  glandes 
salivaires,  pressées  par  la  mâchoire,  sécrètent  une  plus 
grande  quantité  de  liqueur  ;  mais  la  déglutition  ne  s’opé¬ 
rant  pas  ,  la  salive  doit  couler  abondamment  au  dehors  , 
et  de  là  la  sécheresse  du  gosier,  qui  est  encore  augmentée 
par  le  passage  continuel  de  l’air  :  toutes  les  fonctions  de 
la  bouche  sont  dérangées. 

Examinons  dans  quel  état  sont  les  muscles  élévateurs, 
et  surtout  s’ils  peuvent  déterminer  la  luxation  de  la  mâ¬ 
choire;  mais  avant,  je  jeterai  un  coup  d’œil  sur  l’opinion 
de  Monro  et  de  Petit. 

Monro  (Essais  de  Médecine,  tome  Ier,  page  155)  avance 

si 


T.  II. 


530 


DE  L*  ARTICULATION 


qu’il  n’arrive  aucune  luxation  sans  le  concours  d’une 
force  extérieure ,  si  ce  n’est  quand  les  releveurs  de  la  mâ¬ 
choire,  par  une  contraction  convulsive,  telle  qu’elle  a  lieu 
dans  le  bâillement  et  dans  les  grands  vomissements,  ti¬ 
rent  la  mâchoire  en  devant ,  dans  le  temps  que  les  abais- 
seurs  la  tirent  en  bas. 

Et  il  ajoute  ,  page  175  : 

«  Lorsque  les  condyles  de  la  mâchoire  inférieure  sont 
luxés  ,  la  bouche  reste  ouverte  et  ne  peut  se  fermer.  » 

Il  rapporte  ensuite  l’opinion  de  Petit ,  qui  attribue  cet 
écartement  à  la  direction  des  fibres  des  muscles  releveurs 
de  la  mâchoire  ,  laquelle,  selon  ce  dernier,  est  si  chan¬ 
gée  par  rapport  aux  condyles,  que  les  apophyses  sont  alors 
situées  dans  une  ligne  droite  tirée  du  point  d’origine  de 
ces  muscles  à  leur  point  d’insertion  ,  d’où  il  suit  qu’ils 
ne  peuvent  avoir  d’autre  effet  que  celui  de  presser  les  con¬ 
dyles  contre  les  temporaux. 

Plus  bas  encore,  Monro  dit  : 

«  Il  est  néanmoins  évident  que  cela  ne  saurait  être  par 
rapport  à  la  plupart  des  muscles  de  la  mâchoire ,  par 
exemple  par  rapport  au  masseter  et  au  muscle  ptérigoï- 
dien  interne  ;»  quoiqu’il  ait  dit  plus  haut  que  les  njuscles 
releveurs  de  la  mâchoire  pouvaient  luxer  cet  os  par  une 
contraction  convulsive  en  le  tirant  en  devant,  etc.  Il  me 
paraît  donc  que  si  ces  muscles  ont  pu  porter  les  condyles 
de  la  mâchoire  devant  les  apophyses  transverses,  ils  de¬ 
vraient  pouvoir  les  y  maintenir,  comme  Petit  l’avance. 

Je  crois  que  ces  deux  auteurs  se  trompent,  comme  je 
tâcherai  de  le  prouver  en  examinant  l’action  de  chaque 
muscle  en  particulier. 

Je  commencerai  par  le  masseter ,  et  auparavant  je  rap  - 
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porterai  une  circonstance  qui  vient  à  l’appui  de  ce  que  je 
vais  avancer. 

Un  soir,  en  revenant  du  cimetière  de  Sainte-Margue¬ 
rite,  avec  Bichat,  nous  nous  entretenions  sur  différents 
points  de  chirurgie;  car  il  s’occupait  encore  de  cette 
branche  importante  de  la  médecine.  Je  lui  dis  qu’il  me  pa¬ 
raissait  impossible  qu’aucune  partie  du  masseter  pût,  dans 
aucun  cas,  déterminer  la  luxation  de  la  mâchoire.  Il  me 
répondit  qu’il  ne  le  concevait  pas  non  plus,  malgré  tout 
ce  que  l’on  avait  très-savamment  dit  sur  cette  matière. 
Bichat  paraît  être  toujours  resté  dans  le  même  doute  ;  car 
on  trouve  dans  le  second  volume  de  son  Anatomie  des¬ 
criptive ,  page  Al,  ligne  20.  Le  masseter  peut-il  quelque¬ 
fois  agir  pour  produire  la  luxation?  Lui,  qui  a  si  bien  ex¬ 
posé  l’action  des  muscles  ,  n’aurait  pas  manqué  de  parta¬ 
ger  l’opinion  des  auteurs,  s’il  eût  été  convaincu  que  l’ac¬ 
tion  de  ce  muscle  pût  déterminer  la  luxation. 

En  effet,  les  condyles,  se  trouvant  à  la  partie  antérieure 
de  l’apophyse  transverse ,  sont  encore  éloignés  de  la  ligne 
moyenne  du  muscle  masseter  ;  et  quand  ils  seraient  vis- 
à-vis  cette  ligne ,  ce  qui  paraît  difficile  1 ,  les  fibres  pla¬ 
cées  derrière  sont  très-peu  nombreuses,  ne  forment  guère 
que  le  quart  du  volume  du  muscle  2 ,  et  ne  me  paraissent 


1  Et  même  impossible,  vu  que  le  condyle  se  trouverait  alors  logé  vis  à- 
vis  le  côté  interne  de  l’angle  postérieur  de  l’os  de  la  pommette,  ce  qui  ne 
peut  avoir  lieu,  à  moins  qu’il  n’y  ait  non-seulement  rupture  de  la  capsule, 
mais  encore  du  tendon  du  muscle  temporo-maxillaire  ;  délabrement  qui 
n’arrive  pas  quand  la  luxation  est  produite  par  la  seule  action  des  mus¬ 
cles. 

2  Cette  portion  est  ce  que  Winslow  a  nommé  moyen  masscler ,  et 
s’attache  seulement  au  bord  inférieur  de  l’apophyse  zygomatique  du  tem¬ 
pe  air. 
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pas  devoir  contribuer  à  la  luxation ,  vu  qu’elles  ont  très- 
peu  de  longueur,  qu’elles  sont  attachées  très-près  du  cen¬ 
tre  de  mouvement,  et  qu’elles  sont  froissées  et  rappro¬ 
chées  les  unes  des  autres  par  le  déplacement  du  condyle: 
elles  doivent  être  regardées,  dans  cet  état,  comme  sans 
action,  et  avant  la  luxation,  comme  nulles  pour  l’opérer, 
parce  qu’elles  ne  sont  pas  favorablement  disposées  pour 
cet  effet.  Elles  n’ont  point  d’ailleurs  une  force  suffisante 
pour  vaincre  la  résistance  des  muscles  temporo-maxillaire, 
grand  ptérigo-maxillaire,  et  même  des  fibres  antérieures 
du  zigomato-maxillaire,  qui  forment  les  trois  quarts  de  la 
totalité  du  muscle  \  Ces  libres,  quoique  alors  très-obli¬ 
ques  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant,  et  quoique  leur 
force  de  contraction  se  décompose  en  un  effort  perpendi¬ 
culaire  qui  cherche  à  élever  l’os  maxillaire  inférieur,  et  en 
un  autre  dirigé  en  arrière  et  en  haut ,  tendent  toutes  à  ra¬ 
mener  le  condyle  dans  sa  cavité.  Elles  l’y  ramèneraient 
même,  si  l’apophyse  transverse  n’y  mettait  obstacle,  parce 
que  leur  force,  dans  tous  les  états  de  la  mâchoire  ,  est  in¬ 
finiment  supérieure  à  celle  des  fibres  postérieures,  qui  doi¬ 
vent  absolument  être  regardées  comme  insuffisantes  pour 
déterminer  et  maintenir  le  déplacement  de  cet  os.  Ainsi , 
ce  muscle,  loin  d’effectuer  ou  d’augmenter  la  luxation  , 
tend  à  remettre  l’os  à  sa  place. 

Quelle  que  soit  l’étendue  du  déplacement,  le  temporo- 
maxillaire  d’abord  très-allongé,  s’il  n’est  point  rompu  , 
agira  dans  le  premier  instant  sur  l’os  maxillaire,  au  moins 


1  Elles  sont  attachées  supérieurement  à  tout  le  bord  inférieur  de  l’os  de  Ja 
pommette  et  à  ta  partie  voisine  de  réminence  malaire  de  l’os  maxillaire; 
c’est  le  grand  masseter  de  Winslow. 
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comme  une  corde  tendue.  Ce  muscle  s’accoutume  d’abord 
à  cet  état;  il  reprend  bientôt  après  une  partie  de  son  ac¬ 
tion  ;  il  se  contracte,  agit  sur  l’apophyse  coronoïde,  tend 
à  la porter  en  haut  et  en  arrière,  en  faisant  reculer  Je  con- 
dyle,  et  le  ramènerait  dans  la  cavité  glénoïdale,  si  l’apo¬ 
physe  transverse  ne  s’y  opposait:  il  n’y  a  donc  rien  non 
plus  dans  ce  muscle  qui  effectue  la  luxation  ni  qui  la  fa¬ 
vorise. 

Le  muscle  grand  ptérigo-maxillaire,  vu  sa  disposition  , 
formera  toujours ,  avec  une  ligne  qui  passera  de  haut  en 
bas  dans  l’axe  du  condyle,  un  angle  aigu,  et  ne  deviendra 
même  jamais  parallèle  à  la  ligne  moyenne  des  branches 
de  la  mâchoire;  par  conséquent  il  tendra  à  relever  le 
corps  de  cet  os,  et  à  faire  reculer  les  branches  au  lieu  de 
déterminer  ou  de  favoriser  la  luxation. 

Les  muscles  abaisseurs  de  la  mâchoire,  aidés  un  peu 
par  le  petit  ptérigo-maxillaire.,  sont  ceux  qui  effectuent 
la  luxation  ;  mais  ce  qui  contribue  essentiellement  à  ce  dé¬ 
placement,  c’est,  comme  le  dit  Pinel  ( Médecine  éclai¬ 
rée ),  l’apophyse  transverse  du  temporal  et  le  changement 
du  point  d’appui  de  la  mâchoire.  Dans  l’abaissement 
comme  dans  la  luxation,  cet  os  représente  un  levier  du 
premier  genre,  dont  la  résistance  est  à  l’articulation,  la 
puissance  au  menton  ,  et  le  point  d’appui  à  l’attache  des 
muscles  élévateurs  qui  se  laissent  allonger;  mais  s’ils  vien¬ 
nent  à  se  contracter,  ces  muscles  tendent,  dans  l’un  et 
l’autre  cas,  à  relever  directement  l’os  maxillaire  inférieur. 

Les  causes  externes  qui  donnent  lieu  à  cette  maladie 
n’agissent  pas  autrement  que  les  muscles  abaisseurs,  mais 
seulement  d’une  manière  plus  violente. 

La  luxation  d’un  côté  est  la  suite  d’une  violence  exté- 
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rieure  ;  et,  en  se  rappelant  les  mouvements  latéraux  de  la 
mâchoire,  on  aura  une  idée  juste  des  phénomènes  qui 
accompagnent  cette  luxation. 

2°.  Changements  qu éprouvent  l’ articulation  et  ses 
mouvements  ,  lorsque  la  luxation  est  abandonnée  à  la  na¬ 
ture . 

Hippocrate  dit  que,  si  on  ne  remet  promptement  la  mâ¬ 
choire,  il  arrive  des  accidents  très-graves,  et  la  mort 
même  le  dixième  jour. 

Jer.  Fabricio  d’Aquapendente,  J.-L.  Petit  et  Bell  n’ont 
jamais  vu  arriver  ces  accidents. 

Je  lis  dans  la  partie  chirurgicale  de  Y  Encyclopédie  mé¬ 
thodique,  tome  II,  page  42  :  L’on  a  vu  ces  sortes  de  luxa¬ 
tions  impossibles  à  réduire,  et  continuer  le  reste  de  la 
vie  sans  que  les  grandes  fonctions  en  eussent  souffert.  La 
déglutition  ,  la  prononciation  même  se  rétablissent,  de 
manière  qu’on  peut  encore  se  faire  entendre. 

Ravaton  dit  que  ces  accidents  se  réduisent  à  avoir  la 
bouche  béante,  à  des  douleurs  inquiétantes,  des  difficul¬ 
tés  de  mâcher  et  de  prononcer  dans  le  commencement; 
mais,  par  succession  de  temps,  ces  accidents  diminuent  et 
deviennent  supportables. 

La  quatre-vingt-treizième  observation  que  l’on  trouve 
dans  son  ouvrage,  tome  IV,  page  11/i,  est  celle  d’un  re¬ 
crue  du  régiment  d’Alsace,  jeune  et  vigoureux  ,  qui  avait 
la  mâchoire  inférieure  luxée  du  côté  gauche  depuis  plus 
de  deux  années  ;  on  l’avait  engagé  sous  condition  qu’on 
le  garderait  si  on  pouvait  le  guérir  ;  mais  tous  les  soins  et 
toutes  les  tentatives  ayant  été  inutiles,  il  fut  congédié. 
Ses  douleurs,  après  avoir  été  assez  vives  au  commencement, 
s’étaient  dissipées  ;  il  mâchait  et  prononçait  difficilement. 


DE  LA  MACHOIRE  INFERIEURE. 


535 


Sabatier  a  fait  voir,  il  y  a  long- temps,  h  l’Académie 
de  Chirurgie  ,  une  femme  qui  avait  depuis  un  an  une 
luxation  des  deux  condyles  de  l’os  maxillaire  inférieur:  les 
mâchoires  étaient  un  peu  écartées,  le  menton  faisait  saillie 
en  avant,  les  dents  inférieures  ne  correspondaient  plus 
avec  les  supérieures ,  et  il  y  avait  un  vide  devant  l’oreille 
par  le  déplacement  du  condyle.  Cette  femme ,  malgré  son 
infirmité  ,  pouvait  parler ,  empêcher  l’écoulement  de  la 
salive  au  dehors  par  le  moyen  des  lèvres,  mâcher  même, 
sans  doute  avec  difficulté,  et  avaler. 

Lhéritier  a  présenté  aussi  à  l’Académie  de  Chirurgie 
un  crâne,  dans  lequel  il  y  avait  luxation  d’un  condyle  seu¬ 
lement;  mais  la  disposition  de  cette  éminence  et  de  la  ca¬ 
vité  glénoïdale  était  tellement  changée  qu’on  ne  pouvait 
douter  que  la  maladie  n’existât  depuis  long-temps  avant 
la  mort. 

Pyrilhe  a  vu  ,  pendant  plusieurs  années ,  un  avocat 
au  parlement  chez  qui  les  deux  condyles  de  la  mâchoire 
inférieure  étaient  sortis  de  leurs  cavités  :  cette  personne 
se  portait  d’ailleurs  très-bien. 

M.  Botentuit  réduisit  la  luxation  de  la  mâchoire  in¬ 
férieure  à  un  sous-officier  au  Fort-l’Evêque  ;  mais  cet  os 
se  luxa  de  nouveau ,  dans  le  temps  que  ce  militaire  faisait 
la  guerre  en  Allemagne.  La  luxation  alors  ne  fut  point  ré¬ 
duite,  et  le  malade  n’en  vécut  pas  moins  plusieurs  années 
avec  cette  incommodité. 

Ce  même  praticien  réduisit,  en  présence  de  M.  Bous¬ 
quet,  une  luxation  de  la  mâchoire  à  une  femme  qui  avait 
mangé  ,  avant  la  réduction,  une  soupe  mitonnée. 

M.  Botentuit  m’a  communiqué  l’observation  d’une 
autre  femme  qui  vint  â  pied  de  la  campagne  pour  réclamer 
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ses  soins.  Elle  avait  la  mâchoire  luxée  depuis  huit  jours  , 
et  était  très— affaiblie  ,  sans  cependant  que  ses  fonctions 
fussent  notablement  dérangées. 

Ces  observations  prouvent  que  la  luxation  non  réduite 
de  la  mâchoire  inférieure  n’est  pas  une  chose  rare  ni 
une  maladie  mortelle  ,  et  ce  qui  se  passe  lorsque  la  luxa¬ 
tion  est  abandonnée  à  la  nature,  confirme  la  théorie  que 
j’ai  énoncée  plus  haut:  l’opinion  et  les  observations  de 
Monro  lui-même  viennent  encore  l’appuyer.  Cet  anato¬ 
miste  dit  avoir  vu  des  personnes  chez  qui  la  mâchoire 
était  luxée  ,  dont  la  bouche  était  restée  ouverte  à  un  cer¬ 
tain  degré  ,  mais  tellement  qu’elles  pouvaient  encore  l’ou¬ 
vrir  un  peu  plus  et  la  remettre  au  premier  degré  d’ouver¬ 
ture  ,  par  le  moyen  des  muscles  releveurs  de  la  mâchoire. 
Ainsi  ces  muscles ,  n’ayant  pu  empêcher  la  luxation  ,  em¬ 
ployait  leur  action  pour  remettre  l’os  en  place.  En  effet, 
dans  le  premier  instant,  la  bouche  est  grandement  ouver¬ 
te,  et  si  le  masseter  ou  autres  élévateurs  avaient  déter¬ 
miné  la  luxation  ,  la  mâchoire  serait  maintenue  dans  cet 
état,  vu  qu’il  n’y  a  aucune  autre  puissance  pour  contre¬ 
balancer  l’action  de  ces  muscles. 

Voici  les  changements  qui  surviennent.  La  mâchoire  est 
élevée  peu  à  peu  ;  les  condyles  qui  arcboutent  devant  les 
apophyses  transverses ,  exécutent  un  petit  mouvement  de 
rotation  d’avant  en  arrière  dans  le  sens  de  leur  axe  trans¬ 
versal  ,  de  manière  que  la  partie  la  plus  élevée  du  con- 
dyle  devient  postérieure,  et  la  partie  antérieure  devient 
supérieure.  Ge  premier  changement  favorise  l’élévation 
de  la  mâchoire,  et  cet  os  est  susceptible  alors  d’un  petit 
abaissement  ;  ces  premiers  mouvements  sont  accompagnés 
de  douleurs  produites  par  la  pression  des  nerfs  masséîé- 
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rins  et  temporaux  profonds;  mais  elles  diminuent  parce 
que  les  condyles  reculent  et  que  les  nerfs  sont  poussés  en 
avant.  Il  reste  par  la  suite  un  espace  suffisant  pour  que 
les  condyles  se  logent  devant  les  éminences  transverses  , 
sans  que  les  nerfs  soient  exposés  à  aucune  pression  de  la 
part  du  condyîe.  La  tension  douloureuse  qu’éprouvent  les 
nerfs  dentaires  doit  cesser ,  parce  que  leur  allongement 
devient  moins  grand.  Les  dents  des  deux  mâchoires  se 
touchent,  d’abord  les  molaires  ,  et  les  autres  successive¬ 
ment  :  cependant  les  incisives  inférieures  restent  un  peu 
éloignées  des  supérieures  et  les  dépassent.  Le  menton  est 
plus  saillant,  et  la  mâchoire  inférieure,  élevée  insensible¬ 
ment  peut  à  la  longue  être  presque  entièrement  rappro¬ 
chée  de  la  supérieure. 

Les  surfaces  articulaires  éprouvent  aussi  des  change¬ 
ments  remarquables:  si  la  capsule  a  été  distendue, elle  re¬ 
prend  son  ressort  ;  si  elle  a  été  déchirée,  elle  se  confond 
bientôt  avec  le  tissu  cellulaire  environnant  ;  les  lames  de 
celui-ci  s’appliquent  successivement  les  unes  contre  les 
autres  par  la  pression  des  condyles,  elles  deviennent  lisses, 
et  il  se  forme  une  nouvelle  capsule. 

Ensuite  les  cavités  glénoïdes  s’effacent ,  comme  toutes 
les  surfaces  articulaires  abandonnées  par  leurs  têtes  ;  et 
en  même  temps  de  nouvelles  cavités  se  forment  pour  re¬ 
cevoir  les  condyles,  qui  eux-mêmes  perdent  de  leur  con- 
liguration  première  ;  et  voici  comment  : 

Les  condyles  ,  appuyant  sur  une  partie  qui  leur  est 
étrangère,  excitent  dans  ce  point  un  nouveau  mode  d’ac¬ 
tion  qu’eux -mêmes  éprouvent;  ces  parties  deviennent 
d’abord  plus  molles  et  se  tuméfient  légèrement,  bientôt 
les  nouvelles  surfaces  des  temporaux  ramollies  se  lais- 


533 


DE  L’ARTICULATION 


sent  enfoncer  par  la  pression  constante  des  condyles ,  et 
des  cavités  analogues  à  la  forme  de  ces  éminences  en  sont 
le  résultat  :  à  la  longue,  il  y  aura  un  commencement 
d’apophyse  transverse  qui  se  formera  comme  il  a  été  dit 
page  501. 

Les  condyles  étant  ramollis,  les  surfaces  de  ces  émi¬ 
nences  s’affaissent  un  peu  ,  et  quoiqu’elles  conservent 
une  certaine  rondeur ,  elles  acquièrent  une  largeur  plus 
grande;  enfin  les  surfaces  articulaires  de  ces  deux  os  qui 
ont  repris  jusqu’à  un  certain  point  leur  état  naturel,  en 
diffèrent  cependant  un  peu  ici ,  comme  dans  toutes  les  ar¬ 
ticulations  contre  nature. 

3°.  Changements  qui  arrivent  à  l* articulation  et  à  ses 
mouvements  ,  lorsqu’on  réduit  la  luxation  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure. 

D’après  ce  que  je  viens  dire ,  on  voit  quelles  sont  les 
causes  de  la  luxation  et  celles  qui  s’opposent  à  la  réduc¬ 
tion  de  la  mâchoire. 

En  effet,  les  muscles  abaisseurs  restent  en  contraction 
et  tendent  à  fixer  cet  os  en  en-bas.  Les  muscles  ptérigoï- 
diens  externes  retiennent  un  peu  les  condyles  en  avant; 
leur  action  est  cependant  vaincue  par  celle  des  muscles 
élévateurs,  qui,  dans  certains  sujets,  est  portée  à  un  très- 
haut  degré  ;  mais  les  condyles  areboutent  contre  les  apo¬ 
physes  transverses  des  temporaux  et  sont  forcés  de  rester 
devant  elles. 

Ainsi ,  pour  remettre  la  mâchoire  en  place ,  il  faut  seu¬ 
lement  vaincre  la  résistance  des  muscles  que  je  viens 
d’indiquer,  presser  la  partie  postérieure  du  corps  de  la 
mâchoire  avec  les  pouces  garnis  de  linge ,  élever  le  men¬ 
ton  avec  les  doigts  et  la  paume  des  mains ,  dégager  les 
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condyles  de  devant  les  apophyses  articulaires  des  tempo¬ 
raux,  et  les  porter  un  peu  en  devant  et  en  bas,  ensuite 
en  arrière,  jusque  sur  les  apophyses  transverses.  Arrivés 
sur  ces  éminences,  les  condyles  glissent  dessus ,  sont  por¬ 
tés  en  arrière  et  rentrent  dans  leurs  cavités  par  la  seule 
action  des  muscles  élévateurs  de  cette  partie. 

Pour  remplir  le  même  objet,  M.  Ghaussier  conseille 
un  procédé  différent;  voici  de  quelle  manière  :  Le  malade 
étant  assis  sur  une  chaise  basse,  sa  tête  légèrement  in¬ 
clinée  en  arrière,  le  chirurgien  Pappuye  contre  sa  poi¬ 
trine  ;  il  place  ensuite  les  pouces  sur  ses  apophyses  coro- 
noïdes,  presse  ces  éminences  fortement  en  bas  et  vers  les 
cavités  glénoïdales,  porte  en  même  temps  avec  les  quatre 
derniers  doigts  des  deux  mains  la  base  de  la  mâchoire  et 
le  menton  en  haut,  rapproche  cet  os  du  maxillaire  supé¬ 
rieur,  et  le  reste  de  la  réduction  se  fait  comme  dans  le 
premier  procédé. 

Mouvements  appliqués  au  mécanisme  du  déplace¬ 
ment  des  fragments  dans  le  cas  de  fracture  de  la  mâ¬ 
choire. 

Les  mouvements  que  la  mâchoire  exécute  alors  sont 
différents  selon  le  lieu  de  la  fracture. 

Si  l’os  se  trouve  fracturé  sur  la  symphyse,  ce  qui  n’est 
pas  impossible,  il  n’y  aura  pas  déplacement  des  fragments, 
à  moins  que  la  cause  qui  a  fracturé  l’os  ne  l’ait  produit, 
non-seulement  parce  qu’il  ne  doit  y  avoir  rien  de  changé 
dans  l’action  des  muscles  ,  mais  encore  parce  que  les 
génio-hyoïdiens  et  génio-glosses  du  côté  droit  confondent 
une  partie  de  leurs  fibres  aponévrotiques  avec  les  muscles 
gauches ,  à  leur  attache  à  l’apophyse  géni ,  que  le  muscle 
mento-labial  se  fixe  aussi  aux  deux  fragments,  et  que 
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ces  muscles  peuvent  jusqu’à  un  certain  point  les  mainte¬ 
nir  en  contact. 

Les  muscles  relcveurs  et  abaisseurs  étant  dans  un  de¬ 
gré  moyen  de  contraction  et  de  relâchement,  la  bouche 
est  légèrement  ouverte. 

Si  la  fracture  arrive  à  l’un  des  côtés  du  corps  de  la  mâ¬ 
choire,  le  fragment  le  plus  petit  sera  rapproché  de  l’os 
maxillaire  supérieur,  et  le  plus  grand  sera  entraîné  en 
en-bas  par  les  muscles  sous-maxillaires. 

Lorsque  les  deux  côtés  du  corps  de  l’os  sont  fracturés  , 
le  fragment  antérieur  sera  porté  en  bas ,  et  les  posté¬ 
rieurs  seront  élevés  :  ces  déplacements  seront  produits 
par  l’action  des  muscles  respectifs.  Les  fractures  longi¬ 
tudinales  ou  transversales  des  branches  de  cet  os  doivent 
être  sans  déplacement.  Si  l’apophyse  coronoïde  est  frac¬ 
turée,  elle  est  entraînée  en  haut  par  le  muscle  temporo- 
maxillaire  qui  s’y  attache. 

Dans  le  cas  où  la  fracture  a  lieu  au  col  de  l’os ,  on 
voit  d’avance  ce  qui  doit  arriver.  En  elfet,  si  le  col  du 
condyle  droit  est  fracturé ,  le  muscle  petit  ptérigo-maxil- 
laire  du  côté  opposé  se  contracte  et  porte  le  condyle  cor¬ 
respondant  en  avant  ;  l’extrémité  droite  de  la  mâchoire  , 
ne  se  trouvant  plus  soutenue  par  son  condyle,  est  portée 
en  arrière  et  en  dedans ,  de  sorte  que  le  menton  est  di¬ 
rigé  du  côté  droit.  Le  condyle  fracturé  est  entraîné  en 
haut,  en  devant  et  en  dedans,  par  l’action  du  muscle  petit 
ptérigo-maxillaire  droit.  Il  me  paraît,  d’après  les  change¬ 
ments  survenus  dans  les  rapports  des  fragments  de  l’os , 
(j ue  les  compresses  appliquées  dans  l’échancrure  paro¬ 
tidienne,  et  les  tours  de  bandes  que  l’on  dirige  d’arrière 
en  avant,  comme  on  le  conseille  ,  ne  peuvent  agir  que  sur 
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l'angle  de  la  mâchoire,  sans  rien  changer  dans  la  position 
du  condyle,  qui  est  toujours  retenu  en  dedans  par  le  mus¬ 
cle  qui  s’y  attache. 

Ainsi ,  excepté  le  cas  où  il  n’y  a  pas  déplacement  des 
fragments ,  comme  lorsque  les  condyles  sont  fracturés  de 
manière  à  rester  engrénés ,  je  pense  qu’il  doit  y  avoir  une 
plus  ou  moins  grande  difformité,  le  menton  devant  se 
trouver  porté  du  côté  de  la  fracture. 

Je  citerai  trois  observations  qui  serviront  à  prouver  ce 
que  j’avance. 

Il  y  a  plusieurs  années  qu’un  chirurgien  distingué ,  de 
Paris,  fut  appelé  près  d’un  étudiant  en  chirurgie,  qui 
avait  une  fracture  du  corps  de  la  mâchoire,  et  une  autre 
du  col  du  condyle  de  cet  os  :  malgré  les  soins  les  plus 
assidus  et  les  mieux  dirigés  que  ce  chirurgien  lui  pro¬ 
digua,  le  malade  ne  guérit  qu’avec  le  menton  porté  du 
côté  de  la  fracture  du  col  du  condyle. 

Dans  le  courant  de  messidor  an  2,  je  reçus  à  l’hôpital 
de  Saint-Jean  de  Pagès,  à  l’armée  des  Pyrénées -Orien¬ 
tales,  un  blessé  qui  avait  une  fracture  du  col  du  condyle 
gauche  ;  malgré  les  moyens  indiqués  pour  ramener  les 
fragments  ,  et  que  je  mis  en  usage  avec  le  soin  que  la 
maladie  exigeait ,  ce  militaire  ne  guérit  qu’en  conservant 
le  menton  porté  un  peu  du  côté  de  la  fracture. 

M.  Larrey,  dirigeant  en  chef  les  ambulances  sousFiOses, 
pendant  le  siège  de  cette  place,  m’envoya,  entre  autres 
malades,  à  l’hôpital  Dagobert,  àFiguières,  un  canonnier 
qui  avait  une  fracture  au  côté  gauche  du  corps  de  la  mâ¬ 
choire  ,  et  une  autre  au  col  du  condyle  du  côté  droit  : 
cette  éminence  était  entraînée  vers  la  fosse  zigomatique , 
soit  par  l’effet  même  de  la  cause  vulnérante  ,  soit  par  l’ac- 
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tion  du  ptérigo-maxillaire,  et  ne  se  trouvait  plus  en  rap¬ 
port  avec  l’autre  fragment.  Le  délabrement  des  parties 
molles  me  donna  l’idée  de  porter  mon  doigt  profondé¬ 
ment  dans  la  bouche  jusqu’à  la  partie  postérieure  des 
fosses  nasales  et  au  côté  interne  du  condyle  1 ,  afin  de 
pousser  celte  éminence  en  dehors ,  ce  que  je  fis  avec 
facilité ,  et  je  la  mis  en  rapport  avec  le  fragment  corres¬ 
pondant.  L’autre  fracture  fut  réunie  et  maintenue  par 
les  moyens  ordinaires  :  le  malade  guérit  sans  difformité 
du  côté  du  condyle,  mais  avec  une  très-grande  dépres¬ 
sion  des  parties  molles,  ce  qui  était  inévitable. 

Je  conclus,  d’après  cette  observation,  que  lorsqu’il  y 
a  fracture  au  condyle  avec  déplacement,  il  faut  saisir  la 
partie  antérieure  de  la  mâchoire  avec  la  main  gauche 
quand  la  fracture  est  à  droite ,  et  avec  la  droite  lorsque  la 
fracture  est  à  gauche  ;  il  faut  porter  cet  os  horizontalement 
en  devant,  pendant  qu’avec  le  doigt  indicateur  de  l’autre 
main ,  enfoncé  sur  les  parties  latérales  et  supérieures  du 
pharynx  2,  on  pousse  le  condyle  en  dehors.  Aussitôt  que 
l’on  sent  les  fragments  en  contact,  on  porte  la  mâchoire 
en  arrière  et  en  haut,  afin  que  celle-ci  fixe  postérieure¬ 
ment  le  condyle  entre  elle  et  la  cavité  glénoïdaie  :  on  rap¬ 
proche  ensuite  l’os  maxillaire  inférieur  du  supérieur,  et 
on  le  maintient  dans  cette  position  avec  un  bandage  qui  doit 
agir  d’avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut,  et  non  d’arrière 
en  avant,  comme  Desault  l’a  conseillé. 

1  Le  malade  éprouva  des  envies  de  vomir,  ta  face  devint  rouge  ;  mais 
cela  ne  m’empêcha  pas  de  continuer  mon  opération. 

2  On  rencontre  d’abord  la  saillie  formée  par  l’apophyse  styloïde  ;  mais 
en  ramenant  le  doigt  en  devant,  on  trouve  bientôt  le  bord  postérieur  des 
branches  de  la  mâchoire;  on  le  parcourt  de  bas  en  haut  jusqu’au  côté 
interne  du  condyle. 
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XLV. 

DE  L’ARTICULATION  DES  VERTÈBRES  ,  DE  LEURS  MOUVEMENTS 
ET  DU  MÉCANISME  DE  LA  LUXATION  DE  CES  OS. 

Article  pulTié,  en  1821,  dans  le  Dictionnaire  des  Sciences  Médicales , 

tome  LVII,  page  277. 

Des  articulations  des  vertèbres. 

I.  Des  articulations  des  vertèbres.  Nous  devons  exposer 
ici  non-seulement  l’articulation  des  vertèbres  entre  elles, 
mais  encore  l’articulation  de  la  colonne  vertébrale  avec  la 
tête  et  avec  le  bassin.  Nous  allons  commencer  par  la  des¬ 
cription  de  l’articulation  de  la  première  vertèbre  avec  l’oc¬ 
cipital,  et  de  la  première  avec  la  seconde;  ces  deux  arti- 
culations, ayant  beaucoup  de  rapports  entre  elles,  exécutant 
à  peu  près  les  mêmes  mouvements,  et  ayant  d’ailleurs 
plusieurs  ligaments  qui  leur  sont  communs,  doivent  être 
décrites  en  même  temps.  La  première  porte  le  nom  d’ar¬ 
ticulation  occipito-atloïdienne ,  et  la  seconde  d’atloïdo- 
axoïdienne. 

II.  La  tête  présente 9  pour  cette  articulation,  deux 
éminences  connues  sous  le  nom  de  condyles  ;  ils  sont 
situés  sur  les  parties  latérales  et  antérieures  du  trou  occi¬ 
pital.  Ces  condyles  sont  oblongs,  inclinés  en  dehors,  et 
recouverts  d’une  couche  cartilagineuse.  La  face  supérieure 
des  masses  latérales  de  la  première  vertèbre  du  cou  pré¬ 
sente  une  cavité  oblongue  aussi ,  et  encroûtée  de  cartilage. 
Les  condyles  de  l’occipital  sont  presque  entièrement  logés 
dans  ces  cavités,  et  constituent  une  double  arthrodie ,  ce 
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qui  n’empêche  pas  de  lui  donner  le  nom  d’articulation 
occipito-atloïdienne. 

La  première  vertèbre  cervicale  s’articule  par  la  partie 
inférieure  de  ses  masses  latérales  et  la  partie  postérieure 
de  son  arc  antérieur,  avec  les  facettes  articulaires  supé¬ 
rieures  de  la  seconde  vertèbre ,  et  avec  son  apophyse 
odontoïde,  ce  qui  constitue  deux  articulations,  l’une  qui 
est  une  double  arthrodie,  et  qu’on  nomme  atloïdo-axoï- 
dienne,  et  l’autre  qui  est  désignée  par  le  nom  d’articula¬ 
tion  odontoïdo-atloïdienne ,  et  regardée  comme  un  gin- 
glvme  latéral  simple. 

La  face  inférieure  des  masses  latérales  de  la  première  ver¬ 
tèbre  présente,  pour  son  articulation  avec  les  apophyses 
articulaires  supérieures  de  la  seconde,  deux  facettes  pres¬ 
que  rondes,  légèrement  concaves,  inclinées  en  dedans, 
enduites  de  cartilage.  La  seconde  vertèbre  offre  deuxfacettes 
aussi,  lesquelles  sont  orbiculaires ,  légèrement  convexes  , 
un  peu  inclinées  en  dehors,  recouvertes  de  cartilage.  La 
surface  de  ces  apophyses  est  un  peu  plus  large  que  celle 
des  facettes  de  la  première  vertèbre. 

La  face  postérieure  de  l’arc  antérieur  de  la  première 
vertèbre  présente  une  petite  facette  oblongue ,  concave  ; 
l’apophyse  odontoïde  offre  à  la  partie  antérieure  une  sur¬ 
face  convexe  :  ces  deux  faces  sont  recouvertes  de  cartilage; 
le  côté  postérieur  de  cette  éminence  est  aussi  encroûté 
de  cartilage  dans  le  point  où  il  répond  au  ligament  trans¬ 
verse  de  la  première  vertèbre. 

Les  ligaments  qui  affermissent  ces  diverses  articulations 
sont  très-multipliés  ;  on  peut  les  distinguer  ainsi ,  savoir  : 
les  ligaments  qui  fixent  l’occipital  à  la  première  vertèbre  ; 
ceux  qui  lixent  la  première  avec  la  seconde,  ceux  qui  af- 
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fermissent  l’apophyse*  odontoïde  avec  l’arc  antérieur  de 
la  première  ,  et  enfin  les  ligaments  communs  qui  concou¬ 
rent  à  fixer  ces  divers  os  entre  eux. 

Les  ligaments  qui  servent  à  l’articulation  de  l’occipital 
avec  la  première  vertèbre  du  cou ,  sont  deux  capsules , 
le  ligament  occipito-alloïdien  antérieur  et  le  postérieur. 

La  capsule  qui  environne  chaque  articulation  s’attache, 
d’une  part,  à  la  circonférence  du  condyle  de  l’occipital, 
et  de  l’autre ,  autour  de  la  cavité  articulaire  de  la  masse 
latérale  de  l’atlas.  Ce  ligament  a  peu  d’épaisseur  ;  il  est 
composé  de  lames  de  tissu  cellulaire,  appliquées  les  unes 
aux  autres  et  fortifiées  par  quelques  libres  qui  se  font  plus 
particulièrement  remarquer  antérieurement,  et  qui  vont 
de  l’occipital  à  la  première  vertèbre  du  cou. 

Le  surtout  ligamenteux  postérieur  ,  ou  plutôt  ligament 
occipito-atloïdien  postérieur,  s’attache  par  son  bord  su™ 
périeur  au  tiers  postérieur  de  la  circonférence  du  trou  oc¬ 
cipital.  Son  bord  inférieur  est  fixé  au  bord  supérieur  de 
l’arc  postérieur  de  la  première  vertèbre:  ses  parties  laté¬ 
rales  forment  avec  les  échancrures  supérieures  de  la  ver¬ 
tèbre  ,  deux  trous  dans  lesquels  passent  les  artères  verté¬ 
brales  et  les  nerfs  sous-occipitaux.  Ce  ligament  est  formé 
de  deux  lames,  l’une  postérieure  celluleuse,  et  l’autre 
antérieure  plus  épaisse,  composée  de  fibres  dont  le  plus 
grand  nombre  sont  longitudinales.  Cette  dernière  lame 
n’est  point  attachée  inférieurement  à  l’arc  postérieur  de 
la  première  vertèbre  du  cou  ;  elle  se  continue  et  semble 
se  confondre  avec  la  dure-mère  rachidienne. 

Le  surtout  ligamenteux  antérieur,  ou  mieux  ligament 
occipito-atloïdien  antérieur,  occupe  l’espace  compris  en¬ 
tre  les  articulations  des  masses  latérales  de  la  première 
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vertèbre  avec  les  condyles  de  l’occipital.  Il  est  continu  de 
côté  et  d’autre  avec  la  capsule  qui  entoure  chacune  des 
articulations.  Son  bord  supérieur  s’attache  à  la  partie  an¬ 
térieure  du  trou  occipital,  entre  les  deux  condyles,  et  son 
bord  inférieur  se  fixe  au  bord  supérieur  de  l’arc  antérieur 
de  la  première  vertèbre  :  ce  ligament  est  formé  d’un  tissu 
très-serré  ;  il  n’est  guère  possible  de  distinguer  la  direc¬ 
tion  des  fibres  qui  le  composent. 

Les  ligaments  qui  unissent  le  corps  delà  seconde  ver¬ 
tèbre  aux  masses  latérales  de  la  première,  sont  deux  cap¬ 
sules,  et  les  ligaments  placés  entre  la  partie  inférieure  des 
arcs  de  cette  vertèbre  et  les  parties  correspondantes  de 
la  seconde. 

Les  capsules  qui  entourent  les  articulations  des  apophy¬ 
ses  articulaires  de  la  seconde  vertèbre  avec  les  masses  la¬ 
térales  de  la  première ,  sont  moins  lâches  sur  les  côtés 
qu’en  avant  et  en  arrière.  Le  bord  supérieur  est  attaché 
à  la  circonférence  des  facettes  articulaires  inférieures  des 
masses  latérales  de  la  première  vertèbre;  le  bord  infé¬ 
rieur  se  tixe  autour  des  apophyses  articulaires  supérieu¬ 
res  de  la  seconde.  Cette  capsule  est  formée  de  lames  cellu¬ 
leuses  assez  rapprochées  et  fortifiées  par  des  fibres  acces¬ 
soires. 

L’arc  antérieur  de  la  première  vertèbre  du  cou  est  uni 
à  la  seconde  par  un  ligament  qu’on  peut  nommer  atloïdo- 
axoïdien  antérieur  ;  il  naît  du  bord  inférieur  de  cet  arc  et 
va  s’attacher  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  du  corps 
de  la  seconde  vertèbre.  Ce  ligament  est  uni  sur  les  côtes 
avec  la  capsule  qui  entoure  l’articulation  des  masses  laté¬ 
rales  de  la  première  vertèbre.  Les  fibres  dont  il  est  com¬ 
posé  sont  dirigées  de  haut  en  bas. 
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li  y  a  aussi  un  ligament  en  arrière,  qu’on  peut  désigner 
par  le  nom  d’atloïdo-axoïdien  postérieur.  A  vrai  dire,  ce 
n’est  là  que  le  premier  des  ligaments  jaunes  ;  il  s’attache 
au  bord  inférieur  de  l’arc  postérieur  de  la  première  vertè¬ 
bre  ,  et  au  bord  supérieur  des  lames  de  la  seconde:  ce 
ligament  est  celluleux. 

Les  ligaments  de  l’articulation  atloïdo-odontoïdienne  , 
sont  un  ligament  transverse  et  deux  capsules  :  le  premier 
est  placé  transversalement  entre  les  masses  latérales  de 
la  première  vertèbre.  La  face  postérieure  de  ce  ligament 
est  convexe  et  recouverte  par  le  ligament  occipito-axoïdien 
postérieur  auquel  il  est  uni.  La  face  antérieure  est  conca¬ 
ve  ,  lisse  ,  et  contiguë  à  la  face  postérieure  de  l’apophyse  / 
odontoïde.  Les  bords  supérieur  et  inférieur  donnent  atta¬ 
che  à  la  capsule  placée  entre  ce  ligament  et  l’apophyse 
odontoïde.  La  partie  moyenne  du  bord  inférieur  est  unie 
à  l’extrémité  supérieure  d’un  petit  ligament  d’environ  une 
ligne  de  largeur,  qui  s’attache  par  son  autre  extrémité  à 
la  face  postérieure  du  corps  de  la  seconde  vertèbre.  Les 
extrémités  du  ligament  transverse  s’implantent  à  la  partie 
interne  des  masses  latérales  de  la  première  vertèbre.  Ce 
ligament  est  très-épais  et  très-dense,  surtout  à  sa  partie 
moyenne  ;  il  est  composé  de  fibres  très-serrées;  son  usage 
est  de  retenir  l’apophyse  odontoïde  et  d’empêcher  qu’elle 
n’abandonne  l’arc  antérieur  de  la  première:  il  forme  avec 
cet  arc  un  anneau  qui  tourne  autour  de  l’apophyse  odon¬ 
toïde,  ou  dans  lequel  cette  apophyse  tourne  selon  certai¬ 
nes  circonstances. 

La  capsule  qui  entoure  l’articulation  atloïdo-odontoï¬ 
dienne  s’attache,  d’une  part,  à  la  circonférence  de  la  facette 
articulaire  de  l’arc  antérieur  de  la  première  vertèbre,  et 
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de  l’autre  à  la  circonférence  de  la  facette  articulaire  de 
l’apophyse  odontoïde  de  la  seconde  ;  elle  est  extrêmement 
mince.  Une  capsule  plus  mince  encore  est  fixée  d’un  côté 
à  la  circonférence  de  la  face  postérieure  de  l’apophyse 
odontoïde,  et  de  l’autre  à  la  face  antérieure  du  ligament 
transverse  de  la  première  vertèbre:  ces  capsules  semblent 
simplement  destinées  à  retenir  la  synovie. 

Les  ligaments  communs  sont  l’occipito-axoïdien  anté¬ 
rieur,  le  postérieur  et  les  ligaments  latéraux  de  l’apophyse 
odontoïde  ,  ou  ligaments  occipito-odontoïdiens. 

Le  ligament  cervical  antérieur  ou  occipiîo-axoï- 
dien  antérieur,  est  un  trousseau  ligamenteux  étroit  et 
épais  qui  s’attache  supérieurement  à  la  face  inférieure  de 
l’apophyse  basilaire  de  l’occipital  ;  de  là  il  se  porte  en  bas, 
et  après  s’être  fixé  au  tubercule  de  la  face  antérieure  de 
l’arc  antérieur  de  la  première  vertèbre ,  il  descend  plus 
inférieurement  pour  aller  se  terminer  sur  une  ligne  sail¬ 
lante  qui  se  remarque  au  milieu  de  la  moitié  supérieure  de 
la  face  antérieure  de  la  seconde  vertèbre  ,  et  se  continue 
là  avec  le  grand  appareil  ligamenteux  antérieur.  Les  fibres 
dont  ce  ligament  est  composé  sont  longitudinales. 

Le  ligament  occipito-axoïdien  postérieur  est,  par  sa  face 
postérieure,  intimement  uni  à  la  dure-mère  qui  descend 
dans  le  canal  vertébral.  L’extrémité  supérieure  de  ce  liga¬ 
ment  s’attache  à  la  partie  la  plus  basse  de  la  gouttière  ba¬ 
silaire  ,  très-près  de  la  partie  antérieure  du  trou  occipital, 
et  il  va  se  fixer  inférieurement  à  la  face  postérieure  du 
corps  de  la  seconde  vertèbre ,  en  se  continuant  avec  le 
grand  ligament  vertébral  postérieur.  L’épaisseur  de  ce  li¬ 
gament  est  moindre  à  la  partie  moyenne  que  sur  les  côtés; 
il  est  composé  de  fibres  longitudinales. 
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Les  ligaments  occipito-odontoïdiens,  on  ligaments  laté¬ 
raux  de  l’apophyse  odontoïde  ,  s’étendent  du  côté  de  cette 
éminence  aux  condyles  de  l’occipital;  ils  s’attachent  par 
leur  extrémité  interne  ou  inférieure  aux  parties  latérales 
et  supérieures  de  l’apophyse  odontoïde  ;  de  là  ils  se  por¬ 
tent  en  dehors,  en  montant  un  peu,  et  vont  s’attacher  à 
la  partie  interne  des  condyles  de  l’occipital.  Ces  ligaments 
sont  très-épais  et  très-forts  ;  ils  sont  composés  de  fibres 
très-serrées  :  leur  usage  est  d’unir  fortement  les  deux  pre¬ 
mières  vertèbres  du  cou  à  l’occipital,  et  de  borner  les 
mouvements  de  rotation  de  la  tête. 

III.  De  l’ articulation  des  vertèbres  entre  elles .  Chaque 
vertèbre,  depuis  la  troisième  du  cou  jusqu’à  la  dernière 
des  lombes,  s’articule  par  les  faces  supérieure  et  inférieure 
de  son  corps,  et  par  ses  apophyses  articulaires  supérieu¬ 
res  et  inférieures ,  avec  les  mêmes  parties  de  la  vertèbre 
qui  est  placée  immédiatement  au-dessus  et  au-dessous. 
L’articulation  du  corps  est  une  diarthrose  continue,  ou 
amphiarthrose ,  et  celle  des  apophyses  articulaires  est 
une  arthrodie. 

Les  ligaments  qui  unissent  les  vertèbres  entre  elles  sont 
les  ligaments  intervertébraux  ,  le  grand  appareil  ligamen¬ 
teux  antérieur,  le  postérieur,  les  ligaments  jaunes ,  Se 
ligament  sur-épineux,  les  ligaments  inter-épineux,  et  les 
capsules  qui  entourent  l’articulation  des  apophyses  arti¬ 
culaires. 

Les  ligaments  intervertébraux  ,  ou  les  fibro-cartilages, 
sont  placés  entre  les  corps  des  vertèbres,  le  premier  en¬ 
tre  la  seconde  et  la  troisième  vertèbre  du  cou,  et  le  der¬ 
nier  entre  la  dernière  vertèbre  des  lombes  et  le  sacrum. 
La  face  supérieure  de  ce  ligament  est  unie  à  la  face  infé- 
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rieure  du  corps  de  la  vertèbre  qui  est  au-dessus.  La  face 
inférieure  est  adhérente  à  la  face  supérieure  du  corps  de 
la  vertèbre  qui  est  au-dessous.  La  circonférence  est  re¬ 
couverte  antérieurement  par  le  grand  appareil  ligamen¬ 
teux  antérieur,  auquel  elle  est  unie  postérieurement  par 
le  grand  appareil  ligamenteux  postérieur,  auquel  elle 
adhère  aussi  fortement:  latéralement,  elle  fait  partie  du 
trou  de  conjugaison,  et  au  dos  elle  concourt  à  la  forma¬ 
tion  de  la  cavité  qui  reçoit  l’extrémité  postérieure  des 
côtes.  Les  ligaments  intervertébraux  des  lombes  et  de  la 
partie  inférieure  du  dos,  sont  beaucoup  plus  épais  que 
ceux  du  cou  et  de  la  partie  supérieure  du  dos  ;  aux  lom¬ 
bes  ils  ont  jusqu’à  six  lignes  d’épaisseur;  ceux  du  dos 
sont  plus  minces  en  avant  qu’en  arrière ,  et  ceux  des  lom¬ 
bes  et  du  cou  sont  plus  épais  à  leur  partie  antérieure  qu’à 
la  postérieure.  Ces  ligaments  sont  composés  d’une  quan¬ 
tité  assez  considérable  de  lames  concentriques  posées  ver¬ 
ticalement.  Ces  lames  sont  plus  nombreuses  et  plus  épais¬ 
ses  dans  la  moitié  antérieure  que  dans  la  moitié  postérieure 
de  ces  ligaments  ;  elles  sont  composées  de  fibres  obliques 
qui  se  croisent  à  angles  très-aigus;  les  unes  descendent  de 
droite  à  gauche,  et  les  autres  de  gauche  à  droite  :  ces  fi¬ 
bres  et  les  lames  qu’elles  forment  s’attachent  immédiate¬ 
ment  à  la  substance  osseuse  des  vertèbres  dans  les  adultes; 
mais  dans  les  jeunes  sujets,  elles  s’attachent  à  la  couche 
cartilagineuse  qui  recouvre  les  faces  supérieures  et  infé¬ 
rieures  du  corps  des  vertèbres.  Les  lames  les  plus  exté¬ 
rieures  des  ligaments  intervertébraux  sont  fort  épaisses  ; 
celles  qui  suivent  deviennent  plus  minces,  et  à  mesure 
qu’elles  approchent  du  centre  des  ligaments,  elles  dégé¬ 
nèrent  en  une  substance  blanchâtre,  molle,  comme  mu- 
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queuse ,  dans  laquelle  on  ne  distingue  aucune  espèce  de 
libres  ni  de  laines.  Cette  substance  est,  dans  les  enfants , 
d’une  mollesse  qui  approche  de  la  fluidité.  Les  ligaments 
intervertébraux  sont  abreuvés  d’une  humeur  synoviale 
qui  entretient  leur  souplesse.  La  structure  de  ces  ligamen  ts 
leur  donne  tout  à  la  fois  la  flexibilité  nécessaire  aux  diffé¬ 
rents  mouvements  de  la  colonne  vertébrale,  et  la  solidité 
convenable  pour  unir  fortement  les  vertèbres  entre  elles. 

Le  grand  ligament  vertébral  antérieur  est  situé  sur  la 
partie  antérieure  de  la  colonne  vertébrale ,  et  s’étend  de¬ 
puis  le  corps  de  la  seconde  vertèbre  du  cou  jusqu’à  la  par¬ 
tie  antérieure  et  supérieure  du  sacrum.  Dans  la  région 
cervicale,  il  recouvre  le  tiers  moyen  de  la  face  antérieure 
du  corps  des  vertèbres;  au  dos,  il  recouvre  toute  la  lar¬ 
geur  delà  face  antérieure  du  corps  ;  aux  lombes,  il  n’en 
recouvre  que  le  tiers  moyen.  La  face  antérieure  de  ce  li¬ 
gament  est  recouverte  par  du  tissu  cellulaire  très-lâche  qui 
l’unit  aux  parties  voisines.  La  face  postérieure  recouvre 
le  corps  des  vertèbres,  et  les  ligaments  intervertébraux 
auxquels  elle  adhère  fortement  ;  elle  adhère  aussi  au  corps 
des  vertèbres  ,  mais  cette  union  est  plus  forte  au  bord  su¬ 
périeur  et  au  bord  inférieur  qu’à  la  partie  moyenne  du 
corps  de  ces  os.  Ce  ligament  est  épais  au  dos,  assez  mince 
au  cou  et  aux  lombes;  il  est  beaucoup  plus  épais  à  sa 
partie  moyenne  qu’à  ses  parties  latérales:  sa  couleur  est 
grisâtre  comme  celle  des  aponévroses.  Il  est  composé  de 
fibres  longitudinales  qui  n’ont  pas  toutes  la  même  lon¬ 
gueur  ;  elles  naissent  de  quelques-unes  des  vertèbres  su¬ 
périeures,  se  portent  à  celles  qui  sont  au-dessous  et  s’y 
terminent  ;  enfin  les  plus  profondes ,  qui  sont  plus  cour¬ 
tes  ,  vont  d’une  vertèbre  à  celle  qui  est  immédiatement 
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au-dessous.  La  portion  lombaire  de  ce  ligament  est  forti¬ 
fiée  par  l’expansion  des  libres  tendineuses  des  piliers  du 
diaphragme.  Au  cou,  ce  ligament  est  fortifié  sur  les  côtés 
par  de  petits  ligaments  accessoires,  placés  derrière  les 
muscles  longs  du  cou:  ces  derniers  ligaments  s’étendent 
des  parties  latérales  du  bord  inférieur  du  corps  de  la  ver¬ 
tèbre  qui  est  au-dessus,  au  bord  supérieur  du  corps  de  la 
vertèbre  qui  est  au-dessous.  Ils  sont  composés  de  fibres 
dirigées  en  bas  et  en  dehors. 

Le  grand  ligament  vertébral  postérieur  est  situé  derrière 
le  corps  des  vertèbres,  et  s’étend  depuis  h  face  postérieure 
du  corps  de  la  seconde  jusqu’au  sacrum.  Ce  ligament  est 
plus  large  aux  lombes  et  au  cou  qu’à  la  partie  moyenne  du 
dos.  Sa  face  postérieure  est  recouverte  par  la  dure-mère 
qui  tapisse  le  canal  vertébral  ;  elle  est  unie  à  cette  mem¬ 
brane  par  du  tissu  cellulaire  extrêmement  lâche.  Sa  face 
antérieure  recouvre  la  face  postérieure  du  corps  des  ver¬ 
tèbres,  et  la  partie  postérieure  de  la  circonférence  des 
ligaments  intervertébraux  auxquels  elle  est  fortement  unie  : 
elle  est  séparée  de  la  partie  moyenne  du  corps  des  ver¬ 
tèbres  par  des  veines  assez  considérables.  Ce  ligament 
est  composé  de  fibres  longitudinales  dont  la  longueur  di¬ 
minue  à  mesure  qu’elles  deviennent  plus  profondes. 

Les  ligaments  jaunes  remplissent  les  espaces  compris 
entre  les  lames  des  vertèbres.  Le  premier  est  placé  entre 
la  seconde  et  la  troisième  vertèbre  du  cou,  et  le  dernier 
entre  la  dernière  vertèbre  des  lombes  et  le  sacrum  :  ces 
ligaments  sont  plus  apparents  à  l’intérieur  qu’à  l’extérieur. 
La  face  antérieure  de  ces  ligaments  répond  à  la  dure-mère 
qui  tapisse  le  canal  vertébral;  la  face  postérieure  est  recou¬ 
verte  par  la  laine  de  la  vertèbre  supérieure ,  et  par  le 
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muscle  transversaire  épineux.  Le  bord  supérieur  est  atta¬ 
ché  à  la  lèvre  interne  du  bord  inférieur  de  la  lame  de  la 
vertèbre  supérieure;  le  bord  inférieur  s’attache  à  la  lèvre 
externe  du  bord  supérieur  de  la  lame  de  la  vertèbre  infé¬ 
rieure.  Les  extrémités  sont  unies  avec  les  capsules  qui 
entourent  les  articulations  des  apophyses  articulaires.  Ces 
ligaments  sont  très-forts  etépais;  leur  couleur  est  jaunâtre; 
les  fibres  qui  les  composent  sont  parallèles  et  se  dirigent 
de  haut  en  bas. 

Les  ligaments  inter-épineux  sont  placés  entre  les  apo¬ 
physes  épineuses  des  vertèbres  du  dos  et  des  lombes  :  on 
11e  voit  aucune  trace  de  ces  ligaments  entre  les  apophyses 
épineuses  des  vertèbres  du  cou.  Le  bord  supérieur  de  ces 
ligaments  est  attaché  au  bord  inférieur  de  l’apophyse  épi¬ 
neuse  de  la  vertèbre  supérieure  ;  le  bord  inférieur  est 
attaché  au  bord  supérieur  de  l’apophyse  épineuse  de  la 
vertèbre  inférieure;  le  bord  antérieur  est  uni  aux  ligaments 
jaunes;  le  bord  postérieur  est  confondu  avec  le  ligament 
sur-épineux.  Les  ligaments  inter-épineux  du  dos  sont  très- 
minces  ;  ceux  des  lombes  ont  une  épaisseur  et  une  force 
considérables.  Ces  ligaments  sont  composés  de  fibres  qui 
se  portent  d’une  apophyse  à  l’autre. 

Le  ligament  sur-épineux  est  situé  derrière  le  sommet 
des  apophyses  épineuses  des  vertèbres;  il  commence  à 
l’apophyse  épineuse  de  la  septième  vertèbre  du  cou  ,  et 
finit  aux  apophyses  épineuses  des  premières  fausses  ver¬ 
tèbres  du  sacrum.  La  portion  dorsale  de  ce  ligament  est 
très-étroite;  elle  est  bien  distincte  des  aponévroses  des 
muscles  trapèzes.  La  portion  lombaire  est  plus  large  ;  elle 
est  fortement  unie  avec  les  aponévroses  des  muscles  qui 
s’attachent  à  ces  apophyses.  Les  fibres  de  ce  ligament  ont 
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une  direction  longitudinale.  Les  superficielles  sont  très- 
longues  ;  les  plus  profondes  s’étendent  de  l’apophyse  épi¬ 
neuse  d’une  vertèbre  à  celle  de  la  vertèbre  qui  est  immé¬ 
diatement  au-dessous. 

Les  capsules  qui  entourent  l’articulation  des  apophyses 
articulaires  des  vertèbres  ,  s’attachent  à  la  circonférence 
des  facettes  articulaires  de  ces  apophyses  ;  celle  des  ver¬ 
tèbres  du  cou  et  du  dos  est  mince  et  celluleuse  ;  celle  des 
vertèbres  des  lombes  est  beaucoup  plus  épaisse,  et  fortifiée 
par  des  libres  extérieures  qui  forment  une  espèce  de  liga¬ 
ment  orbiculaire  dans  lequel  elle  est  renfermée. 

IV.  De  l’ articulation  de  la  colonne  vertébrale  avec  le 
bassin,  ou  lombo-sacrée.  La  dernière  vertèbre  des  lombes 
s’articule  avec  le  sacrum  par  trois  endroits  différents  : 
d’abord  par  la  face  inférieure  du  corps  de  cette  vertèbre 
avec  la  face  ovale  qu’on  remarque  à  la  partie  moyenne  de 
la  base  du  sacrum  ;  ensuite  par  les  apophyses  articulaires 
inférieures  avec  les  supérieures  de  ce  même  os.  La  pre¬ 
mière  de  ces  articulations  estune  diarthrose  de  continuité, 
et  la  seconde  une  double  arthrodie.  Les  ligaments  qui  unis¬ 
sent  la  dernière  vertèbre  des  lombes  au  sacrum,  sont  :  un  li¬ 
gament  intervertébral,  la  lin  du  grand  ligament  vertébral 
antérieur  et  du  postérieur,  un  ligament  jaune,  un  ligament 
inter-épineux,  la  fin  du  ligament  sur-épineux,  et  les  cap¬ 
sules  qui  entourent  l’articulation  des  apophyses  articulai¬ 
res.  Outre  ces  ligaments  que  nous  venons  de  décrire,  il  y  en 
a  encore  un  qui  est  commun  au  sacrum  et  à  l’os  innominé  : 
c’est  le  ligament  ilio-lombaire.  L’extrémité  interne  de  ce 
ligament  s’attache  au  sommet  de  l’apophyse  transverse  de 
la  dernière  vertèbre  des  lombes,  et  l’extrémité  externe 
s’attache  à  la  crête  de  l’os  des  îles  :  ce  ligament  est  fibreux. 
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La  colonne  vertébrale  est  non-seulement  unie  par  les 
ligaments  cpie  nous  venons  d’exposer  ,  mais  encore 
principalement  affermie  par  tous  les  muscles  qui  sont 
couchés  et  qui  se  lixent  sur  le  rachis. 

Y.  Mouvements  de  la  colonne  vertébrale.  Ces  mouve¬ 
ments  doivent  être  considérés  dans  l’ensemble  du  rachis, 
pris  dans  chaque  région ,  et  enlin  dans  chaque  vertèbre 
prise  séparément. 

Le  rachis  peut  exécuter  des  mouvements  de  flexion  , 
d’extension,  d’inclinaison  latérale,  de  circumduction  et 
de  rotation. 

La  flexion  est  très-étendue  :  dans  ce  mouvement  la  co¬ 
lonne  vertébrale  peut  décrire  un  très-grand  arc  de  cercle  : 
alors  le  grand  ligament  vertébral  antérieur  est  relâché,  les 
substances  intervertébrales  sont  affaissées  en  devant,  ten¬ 
dues  en  arrière  ;  le  grand  ligament  vertébral  postérieur, 
les  ligaments  jaune,  les  inter-épineux  et  sur-épineux  se  trou¬ 
vent  aussi  dans  une  tension  proportionnée  au  mouvement. 

Dans  l’extension ,  des  phénomènes  opposés  ont  lieu  ; 
ce  qui  était  tendu  est  relâché,  et  réciproquement.  La  co¬ 
lonne  vertébrale  représente  alors  un  levier  du  premier 
genre,  sur  lequel  les  muscles  agissent  moins  efficacement 
que  dans  le  cas  précédent,  parce  que  les  saillies  osseuses 
qui  s’y  voient  en  arrière  ne  les  éloignent  pas  autant  que 
les  côtes  du  centre  mobile.  Ce  mouvement  est  borné  par 
les  apophyses  épineuses,  surtout  dans  la  région  dorsale  où 
leur  direction  est  telle  qu’elles  se  touchent  bientôt. 

Dans  l’inclinaison  latérale,  il  n’y  a  guère  que  les  sub¬ 
stances  intervertébrales  qui  changent  de  forme.  Elles  s’a¬ 
platissent  du  côté  où  ce  mouvement  a  lieu.  Les  autres  liga¬ 
ments  restent  à  peu  près  dans  leur  état  ordinaire.  Ce  mou- 
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veinent  est  principalement  borné  par  les  côtes  ,  qui ,  se 

% 

rencontrant  vers  leurs  tubérosités,  s’opposent  un  obstacle 
mutuel.  Les  apophyses  transverses  dorsales  et  lombaires 
rempliraient  aussi  cet  usage  en  se  heurtant. 

Tous  les  divers  mouvements  dont  nous  venons  de  parler 
sont  en  général  beaucoup  plus  sensibles  dans  la  réunion 
des  régions  dorsale  et  lombaire  que  dans  toutes  les  autres 
parties  du  rachis. 

La  circumduction,  dans  laquelle  le  tronc  décrit  un  cône 
dont  la  base  est  en  haut  et  le  sommet  en  bas,  se  passe 
principalement  dans  les  articulations  inférieures  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale.  Ce  mouvement  assez  étendu  résulte  de 
la  succession  des  précédents. 

Quant  à  la  rotation ,  elle  se  fait  avec  beaucoup  de  diffi¬ 
culté.  La  région  lombaire  semble  être  inférieurement  im¬ 
mobile  ,  pendant  que  la  partie  antérieure  des  autres  régions 
se  dirige  à  droite  ou  à  gauche.  C’est  une  espèce  de  torsion 
générale  où  tous  les  ligaments  sont  tendus,  et  qui  résulte 
des  torsions  isolées  de  chaque  substance  intervertébrale. 
L’enclavement  des  vertèbres  dorsales  entre  les  côtes  fait 
que  cette  torsion  y  est  moins  marquée  qu’ailleurs.  Dans 
la  rotation  de  la  colonne  vertébrale,  chaque  mouvement 
partiel  esttrès-peu  marqué,  quoique  le  mouvement  général 
soit  très-sensible. 

VL  Mouvements  particuliers  à  chaque  région.  La  co¬ 
lonne  formée  par  les  vertèbres  cervicales  fléchit,  s’étend, 
s’incline  latéralement ,  et  de  plus  jouit  de  la  circumduction 
et  de  la  rotation.  Dans  les  trois  premiers  cas  ,  tantôt  elle 
représente  un  levier  unique,  tantôt  elle  en  forme  un  an¬ 
gulaire  avec  la  tête.  Dans  l’une  et  l’autre  circonstance ,  il 
se  passe  des  phénomènes  partiels ,  mais  analogues  à  ceux 
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que  nous  avons  indiqués  dans  les  mouvements  généraux. 
La  rotation  ou  torsion  de  la  région  cervicale  est  très-ob¬ 
scure.  Tous  les  mouvements  brusques  par  lesquels  nous 
tournons  subitement  la  tête  de  Lun  ou  de  l’autre  côté  n’ont 
point  leur  siège  dans  la  région  cervicale  en  général,  mais 
exclusivement  dans  l’articulation  de  l’atlas  avec  l’axis.  Le 
mouvement  isolé  d’une  vertèbre  cervicale  est  encore  plus 
borné  que  celui  de  sa  région.  Dans  la  circumduction  qui 
s’y  opère ,  c’est  à  la  base  de  la  pyramide  que  représente 
cette  région,  qu’est  le  centre  du  mouvement,  lequel  est 
assez  marqué  à  sa  partie  supérieure. 

Dans  la  région  dorsale,  les  mouvements  peuvent  se 
considérer  inférieurement  et  supérieurement.  Ils  sont  en 
général  très-bornés  en  haut  :  la  flexion  Lest  par  la  pré¬ 
sence  du  sternum,  qui  ne  peut  se  courber  comme  l’épine; 
l’extension,  par  lesapophyses  épineuses  qui  sont  inclinées 
les  unes  sur  les  autres  ;  l’inclinaison  latérale  ,  parles  côtes 
et  les  apophyses  transverses;  la  circumduction  ,  par  tous 
ces  obstacles  réunis  :  il  est  à  remarquer  que  la  direction 
différente  des  apophyses  articulaires  dans  les  trois  régions, 
influe  aussi  sur  la  facilité  ou  la  difficulté  de  leurs  mou¬ 
vements.  En  bas,  au  contraire,  la  mobilité  est  plus  ma¬ 
nifeste,  parce  que  la  plupart  des  causes  précédentes  n’y 
existent  pas. 

Dans  la  région  lombaire,  la  facilité  des  mouvements 
est  absolument  inverse  de  celle  des  mouvements  de  la  ré¬ 
gion  dorsale,  ils  sont  plus  obscurs  en  bas,  où  les  surfaces 
articulaires  sont  très-larges  et  les  ligaments  très-serrés, 
tandis  qu’en  haut  ils  deviennent  beaucoup  plus  apparents. 
Il  résulte  de  là  que  c’est  à  la  réunion  des  deux  régions 
dorsale  et  lombaire  que  la  colonne  vertébrale  offre  le  plus 
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de  mobilité,  ainsi  que  dans  la  région  cervicale,  dans  la¬ 
quelle  nous  avons  vu  que  les  mouvements  étaient  pour  la 
plupart  assez  libres. 

VII.  Mouvements  particuliers  à  chaque  vertèbre.  Par¬ 
tout,  en  général ,  ces  mouvements  sont  obscurs  :  ce  n’est 
que  l’assemblage  de  plusieurs  qui  en  donne  un  dont  l’effet 
soit  un  peu  marqué.  Au  reste,  ces  mouvements  obscurs 
sont  les  mêmes  que  les  mouvements  généraux  qu’ils  con¬ 
courent  à  produire  :  ils  se  font  dans  le  sens  de  la  flexion  , 
de  l’extension,  de  l’inclinaison  latérale.  La  circumduction 
cependant  ne  peut  être  sensible;  la  rotation  est  aussi  pres¬ 
que  nulle  dans  toutes  les  régions  ;  les  apophyses  articu¬ 
laires  paraissent  disposées  exprès  pour  l’empêcher.  Jamais 
deux  vertèbres  cervicales,  dorsales  ou  lombaires,  n’é¬ 
prouvent  isolément  une  rotation  ;  toujours  ce  mouvement 
est  général  à  une  région  ou  à  toute  l’épine  :  il  n’y  a  que 
l’atlas  ou  l’axis  qui  jouissent  un  peu  d’une  rotation  isolée. 

VIII.  Mouvements  de  la  tête  sur  l’atlas.  Les  mouve¬ 
ments  de  la  tête  sur  la  première  vertèbre  sont  ceux  de 
flexion ,  d’extension  ,  d’inclinaison  latérale  et  de  circum¬ 
duction  ;  celui-ci  résulte  de  la  succession  des  trois  pré¬ 
cédents.  Tous  ces  mouvements  ne  peuvent  avoir  lieu  sans 
que  la  région  cervicale  soit  d’abord  fixée  d’une  manière 
immobile.  Dans  tous,  la  tête  représente  un  levier  du  pre¬ 
mier  genre ,  dans  lequel  le  point  d’appui  qui  est  l’articula¬ 
tion  ne  varie  pas,  mais  dont  la  puissance  et  la  résistance 
ont  une  position  différente,  soit  dans  chaque  mouvement 
simple ,  soit  dans  chaque  degré  de  celui  qui  parcourt  la 
tête,  lors  de  la  circumduction  :  cette  dernière  est  très- 
obscure  ;  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  l’apprécier.  L’incli¬ 
naison  latérale  est  aussi  extrêmement  bornée.  La  flexion 
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et  l’extension  sont  plus  marquées,  quoique  cependant  elles 
aient  des  bornes  étroites  :  aussi ,  toutes  les  fois  que  la  tête 
s’incline  un  peu  sensiblement  en  avant,  en  arrière  ou  de 
côté,  c’est  toujours  par  un  mouvement  général  dans  les 
vertèbres  cervicales.  Quand  la  flexion  se  passe  dans  l’ar¬ 
ticulation  qui  nous  occupe,  la  tête  tourne  sur  elle-même; 
le  menton  s’abaisse  seul  et  la  peau  du  cou  se  plie,  au  lieu 
que  la  tête  décrit  un  plus  grand  arc  de  cercle  quand  ce 
sont  les  vertèbres  cervicales  qui  lui  communiquent  leur 
mouvement.  On  peut  aussi  distinguer  très-bien  l’exten¬ 
sion  et  les  mouvements  latéraux  qui  sont  propres  ou  com¬ 
muniqués  à  la  tête. 

Le  mouvement  de  rotation  dont  jouit  la  tête  n’appar¬ 
tient  point  à  l’articulation  occipito-atloïdienne,  mais  bien 
à  celle  de  la  première  vertèbre  avec  la  seconde. 

IX.  Mouvements  cie  la  première  vertèbre  sur  la  seeonde. 
La  tête  accompagne  toujours  l’atlas  dans  les  différents 
mouvements  qu’il  exécute  sur  l’axis.  Ces  mouvements 
sont  bornés  à  la  rotation  à  droite  et  à  gauche.  En  effet, 
d’un  côté,  le  ligament  transversal  en  arrière,  et  l’arc  an¬ 
térieur  de  la  première  vertèbre  en  avant  ,  s’opposent  ma¬ 
nifestement  à  l’extension  ou  flexion,  parce  que,  rencon¬ 
trant  tout  de  suite  l’apophyse  odontoïde ,  ils  y  trouvent 
un  obstacle  insurmontable  ;  d’un  autre  côté ,  les  ligaments 
occipito-odontoïdiens  empêchent  toute  inclinaison  laté¬ 
rale,  ou  du  moins  la  rendent  presque  nulle.  La  première 
vertèbre  jouit  sur  la  seconde  d’une  légère  rotation  ;  les 
apophyses  articulaires  sont  horizontales,  larges,  et  re¬ 
vêtues  d’une  capsule  synoviale  très-lâche  :  ce  mouvement 
de  rotation  peut  avoir  lieu  à  droite  et  à  gauche.  Voici  quel 
est  alors  l’état  des  surfaces  articulaires  :  l’arc  antérieur 
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de  la  première  vertèbre  et  le  ligament  transverse  roulent 
sur  les  facettes  de  l’apophyse  odontoïde;  en  môme  temps 
les  apophyses  articulaires  inférieures  de  cette  vertèbre 
glissent  chacune  en  sens  opposé  sur  les  supérieures  de 
l’axis;  les  capsules  synoviales,  les  ligaments  antérieurs 
et  postérieurs ,  les  occipito-odontoïdiens  sont  distendus. 

X.  Usages  des  vertèbres  et  de  la  colonne  vertébrale . 
La  colonne  épinière  résulte  de  la  réunion  de  toutes  les 
vertèbres.  Cette  colonne  soutient  le  poids  de  la  tête ,  de  la 
poitrine  et  des  viscères  de  l’abdomen.  Elle  est  le  centre 
de  tous  les  mouvements  du  tronc,  et  forme  le  canal  ra¬ 
chidien. 

Les  vertèbres,  placées  les  unes  au-dessus  des  autres, 
de  manière  que  les  plus  volumineuses  sont  inférieurement, 
et  lesplus  petites  supérieurement,  composent  une  colonne 
inégalement  épaisse  dans  sa  longueur,  dont  la  base,  très- 
large,  appuyé  sur  le  sacrum,  et  le  sommet,  plus  étroit,  sou¬ 
tient  l’extrémité  céphalique.  Les  vertèbres  ,  en  partie 
formées  de  substance  celluleuse  et  percées  de  grandes 
ouvertures,  donnent  au  rachis  une  légèreté  qui,  comme 
nous  allons  le  voir,  ne  diminue  rien  de  la  solidité  dont 
il  a  besoin,  ni  de  la  mobilité  qui  lui  est  nécessaire. 

La  colonne  vertébrale  transmet  sur  le  bassin  tout  le 
poids  du  tronc  et  de  la  tête.  Pour  juger  de  la  manière 
dont  le  poids  de  cette  dernière  passe  sur  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  il  ne  faut  pas  avoir  rigoureusement  égard  au  point 
de  la  base  du  crâne  qui  s’articule  avec  le  rachis,  parce 
qu’on  serait  d’abord  porté  à  accorder  une  trop  grande 
prépondérance  de  gravité  à  la  partie  de  la  tête  qui  est  au- 
devant  de  cette  colonne.  En  effet,  la  partie  du  crâne  placée 
derrière  et  au  niveau  des  condyles  est  celle  qui  a  le  plus 


ET  DE  LA  COLONNE  VERTEBRALE.  561 

de  capacité,  celle  où  le  cerveau  a  le  plus  de  volume  et  le 
plus  de  poids.  La  face  qui  est  en  devant  n’offre  point  une 
pesanteur  proportionnée  à  son  volume  :  donc  quoique 
les  condyles  soient  placés  à  la  réunion  des  deux  tiers  an¬ 
térieurs  avec  les  postérieurs,  il  n’y  a  pas,  entre  les  deux 
parties  de  la  tête  que  sépare  la  colonne  vertébrale,  une 
disproportion  aussi  grande  qu’il  semblerait  au  premier 
aperçu  ;  ainsi  il  n’est  pas  besoin  ,  de  la  part  des  muscles 
postérieurs  de  la  tête,  d’un  effort  très-grand  pour  la  main¬ 
tenir  en  équilibre  sur  la  colonne  vertébrale. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  le  tronc  :  les  viscères  pec¬ 
toraux  et  abdominaux  ne  trouvant  en  arrière  rien  qui  leur 
fasse  équilibre,  tendent  sans  cesse,  par  leur  poids,  à 
porter  le  corps  en  avant,  en  courbant  cette  colonne.  La 
tête  elle-même,  quoique  ayant  en  arrière  un  contre-poids, 
conserve  toujours  dans  sa  partie  antérieure  une  légère 
prédominance  de  pesanteur  qui  entraîne  cette  partie  en 
devant ,  en  sorte  que  cette  cause ,  quoique  légère ,  doit 
être  ajoutée  à  celle  qui  agit  pour  porter  tout  le  corps  en 
devant  ;  mais  les  muscles  des  gouttières  vertébrales  insé¬ 
rées  soit  aux  côtes,  soit  aux  vertèbres,  exerçant  un  effort 
opposé  à  celui  des  viscères  antérieurs,  maintiennent  la 
colonne  vertébrale  et  tout  le  tronc  dans  leur  rectitude 
naturelle.  C’est  dans  sa  partie  inférieure  que  cette  colonne 
exerce  le  plus  d’efforts,  parce  qu’en  cet  endroit  elle  est 
chargée  de  poids  plus  considérables  ;  c’est  aussi  là  que  les 
muscles  sont  plus  épais ,  les  éminences  des  os  plus  pro¬ 
noncées,  et  les  corps  des  vertèbres  plus  larges  :  ainsi 
la  colonne  vertébrale  se  trouve  entre  deux  efforts  oppo¬ 
sés  :  l’un  antérieur,  c’est  le  poids  du  tronc  ;  l’autre  pos¬ 
térieur,  c’est  l’action  des  muscles  extenseurs.  Dans  ces 
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efforts  ,  les  muscles  tendent  sans  cesse  à  tirer  le  tronc  en 
arrière  ,  et  à  le  tenir  relevé  ,  résistant  en  bas  et  en  devant 
au  mouvement  que  le  poids  des  viscères  renfermés  dans 
la  poitrine  et  l’abdomen  tend  continuellement  à  imprimer 
au  corps  des  vertèbres. 

Ainsi,  la  colonne  vertébrale  est  le  point  d’appui  du 
tronc,  dont  elle  transmet  le  poids  sur  le  bassin.  Cette  fonc¬ 
tion  est  favorisée  par  la  position  de  la  base  du  rachis  op¬ 
posée  à  celle  des  fémurs  qui  s’articulent  en  devant  avec 
le  bassin,  tandis  que  la  colonne  vertébrale  se  joint  à  lui 
en  arrière.  Il  résulte  de  là  que ,  dans  cette  tendance  du  ra¬ 
chis  à  la  flexion  que  lui  imprime  le  poids  des  viscères  ,  il 
trouve  une  base  de  sustentation  assez  large  au  bassin  , 
puisque  cette  base  y  occupe  l’espace  qui  sépare  les  cavités 
cotyloïdes  d’avec  le  sacrum. 

La  direction  flexueuse  de  la  colonne  vertébrale,  qui 
permet  des  mouvements  très-étendus  dans  les  parties  su¬ 
périeures,  sans  que  la  ligne  de  gravité  qui  passe  par  toutes 
les  courbures  abandonne  la  base  de  sustentation  ,  est  une 
disposition  très-favorable  à  la  station.  La  figure  de  l’épine, 
qui  est  telle  que  les  vertèbres  offrent  d’autant  plus  de  sur¬ 
face  qu’elles  ont  plus  d’efforts  à  soutenir,  concourt  aussi 
puissamment  à  la  même  fonction. 

XI.  Les  trous  des  vertèbres,  placés  les  uns  au-dessus 
des  autres ,  forment  par  leur  réunion  le  canal  vertébral. 
Le  nombre  des  os  qui  concourent  à  le  former,  la  dispo¬ 
sition  des  apophyses  et  la  largeur  du  corps  des  vertèbres , 
la  manière  dont  ces  os  sont  articulés ,  la  force  des  liga¬ 
ments  et  des  muscles  nombreux  qui  les  unissent,  lui  don¬ 
nent  la  plus  grande  solidité  possible.  Ce  canal ,  défendu 
en  avant  par  le  grand  nombre  de  parties  situées  au  cou  ,  à 
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ia  poitrine  et  à  l’abdomen,  est  recouvert  en  arrière  par 
les  muscles  vertébraux  ;  tout  le  protège  contre  les  chocs 
extérieurs.  Cette  solidité  concourt  à  mettre  à  l’abri  de 
toute  pression  l’organe  important  que  ce  canal  renferme  : 
ainsi  c’est,  d’une  part ,  à  la  solidité  ,  de  l’autre ,  au  peu  de 
mobilité  dont  chacune  des  pièces  qui  le  composent  est 
susceptible ,  que  la  colonne  vertébrale  doit  la  résistance 
qu’elle  oppose  à  tous  les  efforts  dirigés  sur  elle,  résistance 
qui  prévient  les  luxations  auxquelles  ses  diverses  parties 
pourraient  être  exposées.  Son  mouvement  général  est 
très-marqué  ;  mais  chaque  vertèbre,  étant  peu  mobile,  ne 
fait  que  céder  légèrement ,  en  sorte  que  la  moelle  est  à 
l’abri  d’une  compression  qui  pourrait  devenir  prompte¬ 
ment  mortelle. 

De  l'Entorse  et  ele  lei  Luxation. 

I.  De  l’entorse .  L’entorse  peut  arriver  à  l’articulation 
de  la  première  avec  la  seconde  vertèbre  du  cou ,  à  l’ar¬ 
ticulation  des  vertèbres  moyennes  de  la  région  cervicale, 
et  dans  celles  de  la  région  lombaire.  On  conçoit  que  les 
ligaments  et  toutes  les  parties  molles  des  articulations 
d’une  vertèbre  quelconque  peuvent  être  le  siège  de  l’en¬ 
torse;  mais  il  est  démontré,  d’après  le  mécanisme  de  la 
colonne  vertébrale,  et  d’après  l’observation  journalière  , 
que  les  ligaments  des  vertèbres  lombaires  sont  plus  ex¬ 
posés  aux  entorses  et  plus  souvent  affectés  de  distension 
que  les  ligaments  des  autres  vertèbres  ,  parce  que  les 
grands  mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  tronc 
s’exécutent  plus  particulièrement  dans  les  articulations  des 
vertèbres  lombaires:  les  vertèbres  dorsales,  protégées  par 
les  côtes,  sont,  jusqu’à  un  certain  point,  à  l’abri  de  l’entorse. 
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Les  entorses  peuvent  avoir  lieu  en  avant.  Dans  ce  cas , 
la  partie  antérieure  des  substances  intervertébrales,  le 
grand  ligament  vertébral  antérieur  sont  distendus ,  ou 
bien  l’entorse  ayant  lieu  en  arrière  ,  comme  dans  le  cas 
d’une  forte  flexion  du  tronc,  alors  le  ligament  sur-épi¬ 
neux,  les  inter-épineux  elles  ligaments  jaunes  sont  dis¬ 
tendus,  ou  même,  si  le  mouvement  a  été  trop  loin  ,  ces 
ligaments  peuvent  être  rompus.  Lorsque  l’entorse  a  lieu 
à  droite  ou  à  gauche ,  les  capsules  des  apophyses  articu¬ 
laires  sont  plus  ou  moins  affectées,  selon  le  degré  de 
l’enlorse. 

Causes.  Les  extensions  de  la  colonne  vertébrale  qui  ont 
lieu  lorsqu’on  fait  des  efforts  violents  pour  relever  un  far¬ 
deau  ,  comme  cela  arrive  aux  portefaix,  et  lorsque,  dans 
un  travail  quelconque  ,  on  est  obligé  de  rester  courbé  ou 
penché  en  avant,  comme  cela  s’observe  dans  un  grand 
nombre  de  professions,  peuvent  occasionner  la  disten¬ 
sion  des  ligaments  et  l’entorse.  Les  coups,  les  chutes  sur 
le  tronc,  la  tête  ou  les  extrémités  inférieures ,  et  les  efforts 
violents  des  muscles  moteurs  de  l’épine,  éloignent  les 
vertèbres,  distendent  les  parties  qui  les  avoisinent,  dé¬ 
terminent  l’entorse  et  font  quelquefois  subitement  périr. 

Quand  la  distension  n’a  pas  été  très-grande,  le  malade 
éprouve  une  douleur  qui  le  force  à  garderie  repos  pendant 
un  certain  temps ,  et  les  accidents  se  bornent  là  :  cepen¬ 
dant,  quelquefois  les  douleurs  sont  très-vives  et  conti¬ 
nues  ;  il  y  a  difficulté  de  respirer ,  de  se  coucher  et  de  re¬ 
dresser  le  tronc. 

Mais  si  l’entorse  est  plus  considérable,  elle  excite  les 
plus  insupportables  douleurs,  qui  déterminent  quelquefois 
des  suppurations,  des  abcès,  la  carie,  et  par  suite  la  dévia- 
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lion  de  la  colonne  vertébrale,  et  souvent  la  paralysie; 
enfin ,  si  l’entorse  a  été  assez  forte  pour  donner  lieu  à  la 
rupture  des  ligaments  et  surtout  des  ligamen  ts  jaunes ,  si 
la  moelle  épinière  a  éprouvé  quelque  compression,  on 
voit  souvent,  dans  ce  cas,  arriver  les  plus  gravesacci- 
dents  ,  tels  que  la  paralysie  et  meme  la  mort. 

«  J’ai  connu ,  dit  M.  Léveilîé ,  un  portefaix  âgé  de 
dix-neuf  ans,  très-fort  et  très-vigoureux,  qui,  se  trou¬ 
vant  trop  chargé,  fit  un  faux  pas  sans  tomber,  et  sentit,  à 
l’instant  où  il  s’efforcait  de  prendre  son  équilibre,  un  cra¬ 
quement  au  bas  des  reins.  Il  put  encore  se  rendre  à  sa 
destination.  Les  souffrances  s’accrurent  vers  le  soir,  et 
les  jours  suivants  il  fut  impossible  à  cet  homme  de  tra¬ 
vailler.  Il  passa  plusieurs  mois  à  faire  quelques  commis¬ 
sions,  sans  porter  de  fardeaux,  mais  les  accidents  augmen¬ 
tèrent.  On  le  transporta  à  l’hôpital  de  la  Charité,  où  il 
mourut  après  trois  mois  de  séjour,  ayant  un  abcès  avec 
carie  des  vertèbres  lombaires.  »  (Voyez  la  Nouvelle  Doc¬ 
trine  chirurgicale  de  M.  Léveilîé,  loin.  II ,  pag.  5.  ) 

«  Le  docteur  Hermann  parle  d’un  habile  chirurgien 
de  Leipsick,  qui,  dans  un  mouvement  trop  vif  de  rota¬ 
tion,  sentit  sur-le  champ  une  douleur  vive  s’étendre  de¬ 
puis  le  milieu  des  vertèbres  dorsales  jusqu’à  celles  des 
lombes.  Ce  malade,  d’un  tempérament  bilieux ,  faible, 
üt  fatiguant  beaucoup ,  se  soigna  très-bien  ;  mais  la  dou¬ 
leur  ne  se  dissipa  point;  il  tomba  en  langueur,  marcha 
courbé,  et  fut  pris  de  fièvre  lente.  11  fut  assez  tranquille 
pendant  l’été;  au  commencement  de  l’hiver,  ses  jambes 
ne  purent  le  soutenir  :  l’épine  était  le  siège  de  douleurs 
continuelles  lancinantes;  la  consomption  amena  la  mort. 
On  trouva  un  abcès  dans  le  canal  de  l’épine ,  entre  le 
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grand  appareil  ligamenteux  postérieur  et  le  corps  des 
vertèbres,  dont  les  sept  dorsales  inférieures  étaient  cariées 
jusqu’à  la  première  lombaire.  »  (Voyez  Léveillé ,  ouvrage 
cité ,  tom.  II ,  pag.  6.  ) 

Traitement,  Le  premier  moyen  à  mettre  en  usage  est 
la  saignée,  et  on  la  renouvelle  deux  ou  trois  fois,  selon 
le  cas.  Les  ventouses  ne  doivent  pas  être  négligées  ;  le  re¬ 
pos,  que  le  malade  garde  volontiers  dans  cette  maladie, 
doit  être  recommandé  :  il  faut  surtout  prescrire  la  diète. 
Les  lavements  émollients  et  narcotiques  calment  un  peu 
les  accidents  sans  les  dissiper.  On  peut  faire  des  embro¬ 
cations  avec  b  eau-de-vie  camphrée  et  le  baume  tranquille, 
ou  des  fomentations  avec  des  décoctions  résolutives.  Ces 
moyens  doivent  être  secondés  de  l’emploi  d’un  bandage 
de  corps  bien  serré.  Mais  si  on  ne  peut  arrêter  les  progrès 
du  mal,  la  douleur  augmente  avec  la  fièvre;  l’inflamma- 
tion ,  la  suppuration  des  dépôts  surviennent  ;  la  carie  des 
vertèbres  a  lieu  ;  la  paralysie  des  extrémités  inférieures  ar¬ 
rive  ,  et  la  mort  en  est  souvent  la  suite ,  comme  on  le 
voit  par  les  'deux  observations  que  nous  venons  de  citer. 

II .[Luxation  des  vertèbres .  Il  y  a  des  auteurs  qui  ont 
cru  que  toutes  les  vertèbres,  prises  séparément,  pouvaient 
se  luxer.  La  plupart  des  médecins,  aujourd’hui,  ne 
croient  qu’à  la  possibilité  de  la  luxation  de  quelques-unes 
d’entre  elles.  Voyons  si  ces  deux  opinions  ne  doivent  pas 
être  rejetées  ou  modifiées.  Examinons  d’abord  jusqu’à 
quel  point  les  vertèbres  cervicales  sont  susceptibles  de  se 
déplacer  ;  nous  passerons  ensuite  aux  vertèbres  dorsales, 
et  enfin  aux  lombaires. 

1.  Déplacement  des  vertèbres  cervicales.  Voyons,  en 
premier  lieu,  si  la  tête  peut  se  luxer  sur  la  première  ver- 
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tèbre  du  cou,  et  pour  cela  rappelons-nous  la  configuration 
des  surfaces  articulaires  3  la  force  et  la  disposition  des  li¬ 
gaments  et  des  muscles  qui  affermissent  cette  articulation. 
Nous  avons  vu  que  les  mouvements  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion  de  la  tête  sont  extrêmement  bornés  et  les  mouve¬ 
ments  latéraux  presque  nuis  ,  de  sorte  qu’il  ne  paraît 
point  que,  dans  aucun  mouvement  de  la  tête,  il  puisse  sur¬ 
venir  de  luxation  à  l’articulation  occipito-atloïdienne.  En 
effet,  comment  concevoir  que  la  luxation  puisse  avoir  lieu 
en  avant  ?  Le  diamètre  antéro-postérieur  des  surfaces  ar¬ 
ticulaires  est  trop  étendu  pour  que  les  condyles  de  l’occi¬ 
pital  puissent  passer  tout-à-fait  devant  ou  derrière  les  sur¬ 
faces  articulaires  supérieures  des  masses  latérales  de  la 
première  vertèbre ,  sans  qu’il  y  ait  déchirement  de  toutes 
les  parties  qui  affermissent  cette  articulation  ,  compres¬ 
sion  de  la  moelle  épinière  et  mort  de  l’individu. 

Le  déplacement  est  tout  aussi  difficile  à  droite  et  à  gau¬ 
che  :  le  bord  externe  de  la  surface  articulaire  de  l’atlas 
est  plus  élevé  que  l’interne ,  et  offre  au  condyîe  un  obsta¬ 
cle  presque  insurmontable  à  sa  sortie.  Mais  examinons 
avec  soin,  et  avec  plus  de  détail,  si  réellement  la  tête  peut 
se  luxer  sur  la  première  vertèbre  cervicale. 

Nous  avons  dit  que  les  mouvements  de  cette  articula¬ 
tion,  qui  tous*  sont  extrêmement  obscurs ,  se  réduisent  à 
la  flexion,  à  l’extension  et  à  des  mouvements  latéraux. 

Dans  la  flexion  de  la  tête  sur  l’atlas ,  on  voit  que  la  par¬ 
tie  antérieure  des  condyles  s’enfonce  dans  la  cavité  de  la 
face  supérieure  de  la  première  vertèbre;  la  partie  pos¬ 
térieure  sort  un  peu  de  cette  cavité  ou  tend  à  en  sortir  ; 
tous  les  liens  sont  relâchés  en  avant  et  tendus  en  arrière. 
Ce  mouvement  ne  va  pas  très-loin,  et  les  surfaces  ont  à 
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peine  changé  de  rapport.  Cependant,  si,  par  une  cause 
quelconque,  cette  flexion  était  augmentée  avec  une  cer¬ 
taine  violence,  les  ligaments  pourraient  être  distendus 
ou  déchirés,  et  une  portion  de  la  partie  postérieure  du 
condyle  pourrait  dépasser  la  partie  postérieure  de  la  face 
articulaire  de  l’atlas  et  déterminer  une  luxation  incom¬ 
plète,  ce  qui  n’existerait  d’ailleurs  qu’instantanément  : 
les  condyles  rentreraient  probablement  bientôt  dans  leurs 
cavités ,  ou  si  la  cause  qui  donnerait  lieu  à  ce  commence¬ 
ment  de  luxation  avait  été  assez  forte,  les  condyles  pour¬ 
raient  être  portés  tout-à-fait  en  arrière ,  abandonner 
entièrement  les  faces  articulaires  de  la  première  vertèbre 
et  constituer  une  luxation  complète. 

La  luxation  complète  et  incomplète  de  la  tête ,  que 
nous  venons  de  supposer,  pourrait  sans  doute  avoir  lieu, 
et  par  des  causes  qu’il  nous  serait  impossible  de  détermi¬ 
ner;  mais  le  déplacement  étant  subit  et  produit  par  des 
causes  violentes  dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas ,  la  ma¬ 
ladie  serait  subitement  mortelle,  par  suite  du  déchire¬ 
ment  des  ligaments  et  des  muscles  de  cette  articulation  9 
et  surtout  par  la  distension  et  la  compression  du  prolon¬ 
gement  rachidien. 

Dans  les  mouvements  d’extension  de  la  tête  ou  de  son 
inclinaison  en  arrière,  la  partie  postérieure  du  condyle 
s’enfonce  dans  la  cavité,  et  la  partie  antérieure  en  sort  ;  les 
ligaments  sont  tendus  en  avant  et  relâchés  en  arrière  :  on 
conçoit  que,  par  des  causes  violentes  et  tout-à-fait  parti¬ 
culières  ,  il  pourrait  aussi  dans  cet  état  arriver  à  cette  ar¬ 
ticulation  un  déplacement  qui  serait  aussi  subitement 
mortel  que  dans  le  premier  cas,  si  les  surfaces  cessaient 
de  se  correspondre. 
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Nous  avons  dit  que  la  tête  pouvait  exécuter  des  mouve¬ 
ments  d’inclinaison  à  droite  et  à  gauche.  Dans  le  premier 
de  ces  mouvements  ,  le  côté  externe  du  condyle  droit  s’en¬ 
fonce  dans  la  cavité ,  la  partie  interne  en  sort  ou  tend  à 
en  sortir  :  dans  ce  même  mouvement  l’inverse  a  lieu  au 
condyle  gauche.  Si,  danscetétat  des  condyles  et  des  parties 
molles  de  l’articulation,  une  cause  pouvait  agir  assez 
violemment ,  la  luxation  pourrait  avoir  lieu  ;  le  condyle 
droit  se  placerait  au  côté  interne  de  la  cavité  correspon¬ 
dante  de  l’atlas ,  et  le  condyle  gauche,  au  côté  externe  de 
la  surface  articulaire  gauche.  On  voit  ici ,  comme  dans 
les  cas  précédents ,  que  tout  cela  ne  peut  avoir  lieu  que 
par  la  rupture  d’une  partie  des  liens  qui  assujettissent 
cette  articulation ,  ce  qui  doit  être  suivi  de  la  distension 
et  de  la  compression  de  la  moelle  épinière,  et  de  la  mort 
de  l’individu. 

Les  divers  déplacements  que  nous  venons  de  supposer 
sont  extrêmement  difficiles  a  opérer,  aussi  doivent-ils 
être  extrêmement  rares  et  toujours  suivis  de  la  mort  :  il 
est  par  conséquent  inutile  d’insister  plus  long-temps  sur 
ces  espèces  de  îuxatio  nu 

Mais  il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’une  cause  agit 
lentement  sur  les  pièces  qui  forment  l’articulation  ,  et  les 
déplace  :  dans  ce  cas,  les  ligaments  et  les  muscles  s’allon¬ 
gent  par  degrés ,  et  les  surfaces  articulaires  s’éloignent 
peu  à  peu ,  jusqu’à  ce  qu’enfîn  elles  cessent  de  se  corres¬ 
pondre  et  que  la  luxation  ait  lieu  ;  dans  ce  même  cas ,  la 
moelle  épinière  s’est  insensiblement  prêtée  au  change¬ 
ment  survenu  dans  les  rapports  des  surfaces  articulaires, 
sans  qu’il  en  soit  résulté  d’accident  grave. 

On  trouve  dans  les  livres  de  l’art  plusieurs  observa- 
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lions  qui  constatent  que  des  luxations  de  cette  espèce  ont 
existé.  En  effet,  «  j’ai  trouvé  (ditBertin)  sur  deux  piè¬ 
ces  que  Ilunauld  conservait  dans  son  cabinet ,  cette  pre¬ 
mière  vertèbre  ankylosée  avec  l’os  occipital  ;  et  le  trou 
occipital,  au  lieu  de  répondre  au  trou  de  la  première 
vertèbre,  était  placé  beaucoup  plus  postérieurement,  et 
comme  divisé  en  deux  parties  par  la  portion  annulaire 
postérieure  de  la  première  :  les  deux  condyles  de  l’os 
occipital  ne  répondaient  plus  aux  masses  latérales  de  la 
première  vertèbre.  «  (Bertin,  Traité  d’Ostéologie ,  t.  III, 
page  80.  ) 

a  II  y  a  quelques  années ,  dit  Duverney ,  que  j’eus  occa¬ 
sion  d’avoir  une  tête  où  les  six  premières  vertèbres  du 
cou  ne  faisaient  qu’une  continuité  avec  la  tête  ,  étant  tou¬ 
tes  ossifiées.  Le  corps  de  la  première  vertèbre  était  poussé 
en  devant;  il  laissait  deux  ouvertures,  une  au-dessus,  de 
figure  ovale,  et  l’autre  au-dessous,  qui  permettait  l’en¬ 
trée  du  petit  doigt.  La  seconde  vertèbre  se  jetait  en  ar¬ 
rière  avec  l’apophyse  odontoïde,  en  sorte  que  l’articula¬ 
tion  de  l’apophyse  odontoïde  avec  la  première  vertèbre 
n’avait  plus  lieu ,  étant  éloignée  de  plus  de  deux  tiers  de 
l’entrée  du  canal ,  et  la  même  apophyse  ne  laissait  qu’en- 
viron  deux  lignes  d’espace ,  d’elle  à  la  partie  postérieure 
de  la  première  vertèbre ,  d’où  l’on  doit  conclure  que  la 
moelle,  du  vivant  de  cet  homme,  avait  été  comprimée, 
puisque  le  diamètre  qui  est  ordinaire  au  canal  s’est  trouvé 
diminué  de  deux  tiers.  »  Duverney  ignore  la  cause  de 
ce  déplacement.  (Voyez  Maladies  des  Os,  par  Duverney, 
tome  II,  page  131.) 

Sandifort  en  cite  cinq  exemples,  dont  les  pièces  étaient 
déposées  au  Muséum  de  Leyde.  M.  le  professeur  Boyer , 
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qui  a  vu  aussi  un  cas  de  cette  espèce  5  l’hôpital  de  la  Cha¬ 
rité,  pense  que  cette  luxation  peut  être  le  résultat  du  ra¬ 
mollissement  des  surfaces  articulaires  et  de  leur  déforma¬ 
tion  ,  ou  bien  d’une  exostose  des  apophyses  transverses , 
de  l’atlas  ou  de  la  région  jugulaire ,  de  l’occipital  ou  du 
rocher.  Ces  causes  ont  favorisé  le  déplacement ,  ou  ont 
poussé  peu  à  peu  les  pièces  qui  forment  l’articulation ,  les 
ont  plus  ou  moins  éloignées,  tantôt  dans  un  sens  et  tantôt 
dans  un  autre,  de  sorte  qu’on  a  vu  l’arc  antérieur,  le  pos¬ 
térieur  ou  l’un  des  côtés  de  la  première  vertèbre,  inter¬ 
cepter  un  tiers,  la  moitié,  les  deux  tiers  du  diamètre  du 
trou  occipital  :  il  est  certain  que,  dans  tous  ces  déplace¬ 
ments  ,  les  surfaces  articulaires  doivent  avoir  éprouvé  des 
changements  remarquables  ;  toutes  les  parties  molles  de 
l’articulation  ont  été  tiraillées  ,  allongées ,  rompues ,  et 
par  suite,  la  moelle  épinière  doit  avoir  éprouvé  une  com¬ 
pression  plus  ou  moins  grande:  malgré  cela,  cependant, 
les  fonctions  se  sont  assez  librement  exercées  chez  ces  in¬ 
dividus,  puisque  cette  maladie  a  pu  faire  tant  de  progrès 
avant  qu’ils  aient  succombé. 

Au  reste,  nous  ne  savons  rien  de  bien  certain  sur  les 
causes  et  le  mécanisme  de  cette  luxation  ;  nous  en  igno¬ 
rons  les  signes  et  les  symptômes  positifs ,  et  l’art  ne  con¬ 
naît  encore  aucun  moyen  pour  guérir  cette  maladie ,  ni 
pour  en  arrêter  les  progrès. 

2.  Luxation  de  La  première  vertèbre  cervicale  sur  la 
seconde.  Pour  bien  entendre  le  mécanisme  de  cette  luxa¬ 
tion  ,  il  faut  se  rappeler  que  la  première  vertèbre  s’arti¬ 
cule  par  les  facettes  inférieures  des  masses  latérales,  et  la 
facette  de  la  partie  postérieure  de  l’arc  antérieur,  avec  la 
partie  antérieure  de  l’apophyse  odontoïde  ,  et  avec  les  fa- 
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ces  articulaires  supérieures  de  la  seconde.  Il  faut  aussi  ne 
pas  oublier  le  nombre  ,  la  force  et  l’attache  des  ligaments 
qui  assujettissent  ces  deux  os  et  qui  les  fixent  même  à  l’oc¬ 
cipital,  et  se  rappeler  l’étendue,  les  phénomènes  et  le 
mécanisme  des  divers  mouvements  que  ces  os  peuvent  exé¬ 
cuter.  Toutes  ces  choses  bien  connues,  voyons  dans  quel 
sens  la  luxation  de  la  première  vertèbre  peut  avoir  lieu 
sur  la  seconde. 

Dans  la  flexion  de  la  tête  en  avant ,  on  voit  les  facettes 
articulaires  inférieures  de  la  première  vertèbre  glisser  sur 
les  facettes  articulaires  de  la  seconde,  et  se  porter  un  peu 
en  avant  et  dépasser  d’un  cinquième  de  ligne  tout  au  plus 
les  facettes  articulaires  supérieures  de  la  seconde  ;  l’arc 
antérieur  de  la  première  s’éloigne  aussi  un  peu  de  la  face 
antérieure  de  l’apophyse  odontoïde  de  la  seconde.  Dans 
ce  mouvement,  les  capsules  latérales  sont  tendues  en 
avant  et  en  arrière ,  et  relâchées  sur  les  côtés  ;  la  capsule 
antérieure  de  l’apophyse  odontoïde  est  tendue  ;  la  posté¬ 
rieure  est  relâchée.  Comme  l’os  occipital  suit  les  mouve¬ 
ments  de  la  première  vertèbre  ,  on  voit  que  non-seule¬ 
ment  le  ligament  transversal  est  tendu,  mais  que  les  liga¬ 
ments  latéraux  de  l’apophyse  odontoïde  le  sont  aussi  plus 
ou  moins  ,  selon  l’étendue  de  la  flexion  de  la  tête. 

Dans  cet  état,  si,  par  une  cause  violente,  le  mouvement 
allait  plus  loin  ,  le  ligament  transversal  et  le  ligament  oc- 
eipito-axoïdien  postérieur  pourraient  se  rompre  les  pre¬ 
miers  ,  et  après  eux  les  ligaments  latéraux  de  l’apophyse 
odontoïde:  alors  les  surfaces  articulaires  de  la  première 
vertèbre  se  porteraient  en  avant,  abandonneraient  celles 
de  la  seconde,  et  la  luxation  aurait  lieu  en  avant.  Dans  cet 
état  aussi  ,  l’ouverture  supérieure  du  canal  vertébral  se- 
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rait  rétrécie;  le  prolongement  rachidien  serait  comprimé 
en  arrière  par  l’arc  postérieur  de  la  première  vertèbre, 
en  avant  par  l’apophyse  odontoïde  ,  et  la  mort  aurait  su¬ 
bitement  lieu.  Ainsi  les  mouvements  en  avant  de  la  pre¬ 
mière  vertèbre  sur  la  seconde  sont  extrêmement  bornés, 
et  même  presque  nuis  ;  mais  la  luxation  dans  ce  sens  est 
une  maladie  mortelle  et  au-dessus  des  ressources  de  l’art. 

Les  mouvements  en  arrière  de  la  première  vertèbre  sur 
la  seconde,  sont  encore  plus  bornés  que  les  mouvements 
en  avant  :  l’apophyse  odontoïde  y  met  un  obstacle  insur¬ 
montable.  Cependant,  lors  de  l’extension  de  la  tête,  c’est- 
à-dire  quand  la  première  vertèbre  tend  à  se  porter  en 
arrière,  l’arc  antérieur  s’applique  d’abord  contre  l’apo¬ 
physe  odontoïde.  On  le  voit  glisser  un  peu  de  bas  en  haut 
sur  la  partie  antérieure  de  cette  éminence.  La  partie  an¬ 
térieure  des  facettes  articulaires  inférieures  de  la  première 
s’éloigne  un  peu  de  la  partie  antérieure  des  facettes  de  la 
seconde  ,  mais  postérieurement  elles  s’appliquent  forte¬ 
ment  l’une  contre  l’autre  :  ainsi  antérieurement  elles  s’é¬ 
cartent  un  peu ,  et  se  rapprochent  postérieurement.  Dans 
ce  mouvement ,  l’arc  postérieur  de  la  première  vertèbre 
se  rapproche  des  lames  et  de  l’apophyse  épineuse  de  la 
seconde.  Le  mouvement  étant  extrêmement  borné  et  à 
peine  sensible  ,  les  ligaments  et  les  muscles  éprouvent  tel¬ 
lement  peu  de  changements,  qu’ils  ne  sont  presque  point 
appréciables  :  ainsi  la  luxation  de  la  première  vertèbre  en 
arrière  est  physiquement  impossible,  à  moins  que  l’apo¬ 
physe  odontoïde  ne  soit  fracturée  ,  et  dans  ce  cas  comme 
dans  le  premier,  la  mort  doit  suivre  immédiatement  cette 
luxation  ,  à  cause  de  la  compression  de  la  moelle  épinière. 

En  examinant  l’articulation  de  la  première  vertèbre 
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avec  la  seconde  sur  une  pièce  fraîche  ,  on  peut  faire  exé¬ 
cuter  aces  deux  os  de  très-légers  mouvements  latéraux. 
En  effet ,  en  poussant  la  première  vertèbre  à  gauche,  on 
voit  la  facette  articulaire  inférieure  droite  de  la  première, 
glisser  de  dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut  sur  la  fa¬ 
cette  correspondante  de  la  seconde  *  et  se  rapprocher  de 
la  partie  droite  de  l’apophyse  odontoïde.  La  facette  de  la 
masse  latérale  gauche  s’éloigne  au  contraire  de  cette  émi¬ 
nence,  et  glisse  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors 
sur  la  facette  articulaire  supérieure  gauche  de  la  seconde. 
Le  ligament  latéral  gauche  de  l’apophyse  odontoïde  est 
tendu,  et  est  le  seul  ici  qui  mérite  une  attention  particu¬ 
lière,  parce  qiT  après  l’apophyse  odontoïde,  il  est  le  seul 
qui  fasse  obstacle  à  la  luxation  à  gauche  ,  et  le  déplace¬ 
ment  dans  ce  sens  suppose  toujours  la  fracture  de  cette 
éminence  et  la  rupture  du  ligament  latéral  gauche:  mais 
on  reconnaît  manifestement  que,  si  cette  espèce  de  luxation 
avait  lieu ,  les  trous  de  la  première  et  de  la  seconde  ver¬ 
tèbre  ne  se  correspondraient  plus  directement;  le  prolon¬ 
gement  rachidien  serait  comprimé,  et  comme  dans  le  cas 
précédent,  la  mort  en  serait  la  suite. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  le  mouvement  la¬ 
téral  gauche  et  sur  la  luxation  dans  ce  sens  est  applica¬ 
ble  au  mouvement  à  droite  et  à  la  luxation  de  ce  côté. 

Les  mouvements  de  rotation  de  la  première  vertèbre 
sur  la  seconde  paraissent  plus  étendus  que  les  précédents; 
c’est  dans  le  sens  de  ces  mouvements  que  la  luxation  sem¬ 
ble  aussi  plus  facile  :  c’est  ce  que  nous  allons  examiner. 

Le  mouvement  de  flexion  de  la  tête  en  avant  est  exécuté 
par  les  mouvements  réunis  de  toutes  les  vertèbres  cervi¬ 
cales  ;  l’articulation  de  l’occipital  avec  la  première  vertè- 
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bre  ,  l’articulation  de  celle-ci  avec  la  seconde  ,  n’y  contri¬ 
buent  que  très-peu.  Il  en  est  de  même  pour  l’extension 
de  la  tête  ,  et  même  pour  les  mouvements  à  droite  et  à 
gauche  c’est-à-dire,  que  toutes  les  vertèbres  cervicales 
concourent  presque  également  à  l’exécution  de  ces  mou¬ 
vements. 

On  croit  généralement  qu’il  n’en  est  pas  de  même  pour 
les  mouvements  de  rotation  :  on  pense  que  ces  mouve¬ 
ments  se  passent  en  grande  partie  entre  la  première  et  la 
seconde  vertèbre.  Voyons  jusqu’à  quel  point  cette  opinion 
est  vraie. 

Pour  éclaircir  cette  question,  examinons  d’abord  si, 
d’après  la  disposition  des  surfaces  articulaires,  les  mou¬ 
vements  sont  aussi  étendus  qu’on  le  croit  ;  nous  verrons 
ensuite,  sur  une  pièce  fraîche,  quelle  sera  l’étendue  réelle 
des  mouvements  de  rotation  de  l’articulation  atîoïdo-axoï- 
dienne. 

Nous  observons  que  les  os  qui  exécutent  très-peu  de 
mouvements,  ou  qui  ont  des  mouvements  très-bornés  ,  se 
correspondent  par  des  surfaces  articulaires  qui  ont  exac¬ 
tement  la  même  étendue  de  part  et  d’autre  ;  mais  aux  ar¬ 
ticulations  dans  lesquelles  les  mouvements  sont  plus  éten¬ 
dus  ,  la  surface  de  l’un  de  ces  os  est  plus  grande  que  celle 
de  l’os  correspondant ,  et  cette  différence  va  en  augmen¬ 
tant  à  mesure  que  les  mouvements  de  l’articulation  sont 
plus  étendus.  D’après  cette  disposition,  on  peut  juger  de 
l’étendue  des  mouvemeuts  d’une  articulation,  parla  dif¬ 
férence  dans  l’étendue  des  surfaces  articulaires:  en  effet, 
si  nous  jetons  un  coup  d’œil  sur  les  articulations  des  os  du 
carpe  et  du  tarse,  nous  remarquons  que  ces  os  se  corres¬ 
pondent  par  des  surfaces  qui  ont  exactement  la  même  éten- 
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due,  et  nous  observons  que  les  mouvements  de  ces  arti¬ 
culations  sont  très-bornés;  mais  à  mesure  que  la  différence 
dans  l’étendue  de  l’une  des  surfaces  articulaires  relative¬ 
ment  à  l’autre  se  fait  remarquer,  on  est  sûr  que  les  mou¬ 
vements  y  sont  aussi  plus  étendus.  Ainsi,  par  exemple, 
on  voit  que,  dans  l’articulation  tibio-tarsienne,  la  surface 
que  présente  l’astragale  est  plus  grande  que  celle  que  pré¬ 
sente  l’extrémité  inférieure  du  tibia  ;  aussi  les  mouvements 
y  sont-ils  plus  étendus  que  dans  les  articulations  du  carpe 
et  du  tarse.  Si  nous  examinons  l’articulation  du  genou, 
les  mouvements  y  sont  bien  plus  étendus  que  dans  les  ar¬ 
ticulations  précédentes;  aussi  l’extrémité  inférieure  du 
fémur  présente-t-elle  une  surface  articulaire  qui  a  au  moins 
un  tiers  d’étendue  de  plus  que  celle  du  tibia.  Ce  que  je 
viens  de  dire  à  l’égard  de  ces  articulations  est  applicable 
à  toutes  les  articulations  en  général. 

D’après  ces  données,  on  n’a  qu’à  mesurer  avec  un  com¬ 
pas  les  facettes  articulaires  inférieures  de  la  première 
vertèbre  et  les  supérieures  de  la  seconde,  on  verra  que 
ces  facettes  ont,  à  très-peu  de  chose  près,  la  même  éten¬ 
due  dans  tous  les  sens,  et  d’après  la  règle  que  nous  avons 
posée,  on  reconnaît  déjà  que  les  mouvements  de  ces  deux 
os  doivent  être  peu  étendus.  Il  en  est  à  peu  près  de  même 
de  l’articulation  de  l’apophyse  odontoïde  avec  la  face  pos¬ 
térieure  de  l’arc  antérieur.  Ces  surfaces  se  correspon¬ 
dent  exactement  et  n’offrent  presque  aucune  différence 
dans  leur  étendue,  ce  qui  est  conforme  à  ce  que  nous 
avons  observé  dans  les  surfaces  articulaires  de  ces  deux 
vertèbres. 

Si  en  raison  de  ces  premiers  faits,  qui  prouvent  com¬ 
bien  doit  être  peu  étendue  la  rotation  des  deux  premières 
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vertèbres,  nous  jetons  les  yeux  sur  une  colonne  cervicale 
récemment  décharnée,  et  si  nous  lui  imprimons  un  mou¬ 
vement,  nous  observons  que  la  rotation  de  l’atlas  sur  l’axis 
n’est  pas  aussi  étendue  qu’on  se  l’était  figuré,  et  que  les 
mouvements  de  la  face  à  droite  et  à  gauche  ont  lieu  non- 
seulement  par  la  rotation  de  la  première  vertèbre  sur  la 
seconde,  mais  principalement  par  la  rotation  de  toutes  les 
vertèbres  cervicales. 

Voici  quels  sont  les  phénomènes  et  l’étendue  de  ce 
mouvement,  et  quel  est,  dans  le  sens  de  la  rotation,  le 
mécanisme  de  la  luxation  de  la  première  vertèbre  sur  la 
seconde. 

La  première  vertèbre  exécute  sur  la  seconde  des  mou¬ 
vements  de  rotation  à  gauche  et  à  droite.  Dans  le  premier 
de  ces  mouvements,  l’apophyse  articulaire  inférieure  de 
la  première  vertèbre  glisse  de  droite  à  gauche  et  de  de¬ 
hors  en  dedans,  et  un  peu  en  devant,  sur  la  face  articu¬ 
laire  droite  de  la  seconde  vertèbre.  La  facette  articulaire 
de  la  partie  postérieure  de  l’arc  antérieur  se  meut  un  peu 
sur  la  face  antérieure  de  l’apophyse  odontoïde,  et  tend  à 
se  porter  un  peu  à  la  partie  gauche  de  cette  éminence.  La 
facette  inférieure  de  la  masse  latérale  gauche  de  la  pre¬ 
mière  vertèbre  glisse  sur  la  face  correspondante  de  la  se¬ 
conde,  et  se  porte  en  arrière  et  en  dedans.  Pendant  ce 
mouvement,  la  capsule  est  tendue  en  avant  et  en  arrière, 
dans  les  deux  articulations  droite  et  gauche  ;  les  deux  pe¬ 
tites  capsules  de  l’apophyse  odontoïde  sont  aussi  tendues  ; 
le  ligament  transverse  est  presque  dans  un  état  égal  de 
tension  et  de  relâchement.  Les  ligaments  latéraux  de  l’a¬ 
pophyse  odontoïde  éprouvent  une  sorte  de  torsion  et  ten¬ 
dent  un  peu  à  se  croiser  ;  on  voit  le  rebord  des  surfaces 
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articulaires  se  dépasser  tout  au  plus  d’une  demi-ligne  en 
avant  et  en  arrière,  ce  qui  prouve  aussi  que  cette  articu¬ 
lation  n’est  pas  destinée  à  de  très-grands  mouvements,  et 
que  la  capsule,  quoiqu’elle  soit  un  peu  plus  lâche  anté¬ 
rieurement  et  postérieurement  que  sur  les  côtés,  n’a  réel¬ 
lement  que  l’étendue  qu’il  lui  faut  pour  environner  exac¬ 
tement  l’articulation  :  tous  les  autres  ligaments  sont  aussi 
disposés  de  manière  à  mettre  des  bornes  étroites  à  cette 
rotation. 

Mais  lorsque  ce  mouvement  est  porté  aussi  loin  qu’il 
est  possible  naturellement ,  si  une  cause  quelconque  le 
pousse  plus  loin  avec  violence,  la  capsule  droite  peut  se 
déchirer  antérieurement,  et  la  gauche  postérieurement  : 
il  peut  en  arriver  autant  aux  capsules  de  l’apophyse  odon¬ 
toïde,  et  meme  à  l’un  ou  à  tous  les  deux  des  ligaments 
latéraux  de  cette  éminence.  Dans  ce  mouvement,  la  fa¬ 
cette  articulaire  inférieure  droite  de  la  première  vertèbre 
quitte  tout-à-fait,  et  se  porte  un  peu  au  côté  interne  et 
devant  la  face  correspondante  de  la  seconde  vertèbre, 
pendant  que  la  masse  latérale  gauche  quitte  aussi  la  facette 
de  son  côté,  se  place  derrière  et  au  côté  interne,  entre 
elle  et  l’apophyse  odontoïde.  Dans  cet  état  de  luxation,  la 
masse  latérale  gauche  et  une  partie  de  son  arc  postérieur 
doivent  au  moins  intercepter  la  moitié  de  l’ouverture  su¬ 
périeure  du  canal  vertébral,  comprimer  le  prolongement 
rachidien  et  causer  subitement  la  mort. 

Ce  que  je  viens  d’exposer  relativement  au  mouvement 
de  rotation  à  gauche  et  à  la  luxation  est  applicable  au 
mouvement  de  rotation  de  la  tête  à  droite. 

D’après  ce  qui  vient  d’être  dit,  la  luxation  de  la  pre¬ 
mière  vertèbre  sur  la  seconde,  dans  le  sens  de  la  rotation 
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à  droite  ou  à  gauche,  est  une  maladie  aussi  grave  que  la 
luxation  de  cette  vertèbre  en  avant ,  en  arrière  ou  sur  les 
côtés,  et  il  est  impossible  d’admettre  une  luxation  com¬ 
plète  de  cette  vertèbre  produite  par  une  cause  violente, 
qui  ne  soit  suivie  immédiatement  de  la  mort,  parce  qu’il 
doit  y  avoir  toujours  rupture  des  ligaments  et  compres¬ 
sion  du  prolongement  rachidien. 

Mais  une  maladie  chronique  qui  agira  lentement  pourra 
distendre  les  ligaments  et  éloigner  peu  à  peu  la  première 
vertèbre  de  la  seconde,  et  produire  à  la  longue  une  luxa¬ 
tion  à  laquelle  la  moelle  épinière  se  sera  insensiblement 
accoutumée,  et  sans  qu’il  en  soit  résulté  d’accident  grave. 

Dans  la  luxation  subite  et  par  cause  violente,  la  maladie 
est  mortelle,  et  dans  celle-ci  on  ne  reconnaît  son  existence 
qu’à  la  mort  de  l’individu  ;  mais  quand  même  on  l’aurait 
reconnue  avant  la  mort,  il  serait  presque  impossible  d’y 
remédier. 

S.  De  la  luxation  des  cinq  vertèbres  cervicales  inférieu¬ 
res,  Pour  savoir  jusqu’à  quel  point  les  vertèbres  du  cou 
sont  susceptibles  de  se  luxer,  il  faut  se  rappeler  la  dispo¬ 
sition  des  surfaces  articulaires  des  vertèbres,  des  ligaments 
qui  les  assujettissent  ,  et  les  mouvements  que  ces  os  peu¬ 
vent  exécuter  les  uns  sur  les  autres. 

Nous  avons  vu  que  les  vertèbres  cervicales  ont  leur  face 
supérieure  concave  transversalement,  et  convexe  d’avant 
en  arrière.  L’inférieure,  au  contraire,  est  concave  d’avant 
en  arrière  et  convexe  de  droite  à  gauche. 

Les  apophyses  articulaires  supérieures  sont  obliques , 
dirigées  en  arrière,  un  peu  en  dedans  et  en  haut.  Les 
inférieures  sont  dirigées  en  devant,  un  peu  en  dehors  et 
en  bas. 
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Les  ligaments  sont  :  le  grand  ligament  vertébral  anté¬ 
rieur  et  le  postérieur,  les  substances  intervertébrales, 
les  ligaments  jaunes  et  les  capsules  des  apophyses  arti¬ 
culaires. 

Les  vertèbres  cervicales  peuvent  exécuter  des  mouve¬ 
ments  de  flexion ,  d’extension ,  des  mouvements  latéraux  et 
des  mouvements  de  rotation  à  droite  et  à  gauche.  Voyons, 
d’après  ces  données,  quel  est  le  mécanisme  de  la  luxation 
de  ces  os. 

Dans  la  flexion  de  la  région  cervicale ,  le  corps  de  la 
vertèbre  qui  est  au-dessus  se  rapproche  et  s’appuye  en 
devant  sur  le  corps  de  la  vertèbre  qui  est  au-dessous. 
Postérieurement  les  corps  de  ces  deux  vertèbres  sont  un 
peu  écartés  ;  les  apophyses  articulaires  inférieures  de  la 
vertèbre  qui  est  au-dessus  glissent  de  bas  en  haut  sur  les 
apophyses  articulaires  supérieures  de  la  vertèbre  qui  est 
au-dessous;  les  apophyses  épineuses  s’écartent  les  unes 
des  autres  ainsi  que  les  lames  des  vertèbres. 

Dans  ce  mouvement ,  le  grand  ligament  vertébral  an¬ 
térieur  est  relâché ,  ainsi  que  les  fibres  antérieures  des 
substances  intervertébrales  ;  le  grand  ligament  vertébral 
postérieur,  les  ligaments  jaunes  et  les  fibres  postérieures 
des  substances  intervertébrales  sont  tendus  ;  les  capsules 
des  apophyses  articulaires  le  sont  principalement  en  avant 
et  en  haut,  ainsi  qu’en  arrière  et  en  bas. 

Lorsque  ce  mouvement  est  porté  aussi  loin  qu’il  peut 
l’être,  les  vertèbres  cervicales  sont  alors  dans  la  condi¬ 
tion  la  plus  favorable  à  la  luxation  en  devant ,  parce  que 
la  flexion  ne  peut  aller  plus  loin  sans  que  le  déplacement 
de  ces  os  ait  lieu.  En  effet,  si,  par  une  cause  violente  quel¬ 
conque,  la  flexion  est  portée  plus  loin  ,  la  partie  antérieure 
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de  la  face  inférieure  de  la  vertèbre  qui  est  au-dessus 
abandonne  ou  dépasse  plus  ou  moins  la  partie  antérieure 
de  la  face  supérieure  du  corps  de  la  vertèbre  qui  est  au- 
dessous;  les  apophyses  articulaires  cessent  de  se  corres¬ 
pondre  ;  on  voit  les  inférieures  de  la  vertèbre  qui  est  au- 
dessus  se  porter  en  avant  et  se  placer  à  la  partie  antérieure 
de  celles  de  la  vertèbre  qui  est  au-dessous.  Les  lames  pos¬ 
térieures  de  la  vertèbre  luxée  se  portent  en  avant  et  inter¬ 
ceptent  presque  les  deux  tiers  du  diamètre  antéro-postê* 
rieur  du  canal  rachidien. 

Si  une  luxation  de  cette  espèce  arrive  ,  il  est  impossible 
que  le  fibro-cartilage  intervertébral  ne  soit  rompu  ou  dé¬ 
collé  de  la  surface  des  os ,  que  le  ligament  vertébral  com¬ 
mun  antérieur  *  le  postérieur  et  les  capsules  des  apophyses 
articulaires  ne  soient  déchirés,  et  la  moelle  épinière  com¬ 
primée  au  point  de  déterminer  de  graves  accidents  et  le 
plus  souvent  la  mort;  il  est  impossible,  enfin,  que  le  dé¬ 
labrement  que  suppose  cette  espèce  de  luxation  ne  soit 
constamment  mortel. 

Dans  le  mouvement  d’extension,  les  corps  de  deux  ver¬ 
tèbres  données  s’écartent  un  peu  antérieurement  et  se 
rapprochent  postérieurement  ;  les  apophyses  articulaires 
inférieures  de  la  vertèbre  qui  est  au-dessus  glissent  de 
haut  en  bas  sur  les  supérieures  de  la  vertèbre  qui  est  au- 
dessous,  et  s’écartent  un  peu  supérieurement;  les  apo¬ 
physes  épineuses  se  rapprochent,  ainsi  que  les  lames  posté¬ 
rieures  des  vertèbres,  et  les  éminences  arrêtent  et  bornent 
le  mouvement  d’extension  de  la  région  cervicale ,  et  ren¬ 
dent  la  luxation  en  arrière  sinon  impossible,  au  moins 
très -difficile  :  les  ligaments  sont  tendus  antérieurement 
et  relâchés  postérieurement.  Cependant,  si,  dans  cet  état 
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des  parties,  l’extension  était  augmentée  avec  une  très- 
grande  force,  la  luxation  pourrait  arriver,  mais  proba¬ 
blement  accompagnée  de  fracture  ,  de  déchirement  de 
tous  les  ligaments,  de  la  plupart  des  fibres  musculaires 
qui  se  fixent  sur  ces  os,  de  la  compression  de  la  moelle 
épinière  et  de  la  mort.  Telle  serait  la  suite  d’une  pareille 
luxation  ;  mais  cette  espèce  de  déplacement  paraît  extrê¬ 
mement  difficile,  non-seulement  parce  que  les  moyens 
d’union  sont  très-forts,  et  que  les  mouvements  en  arrière 
sont  assez  bornés ,  mais  surtout  parce  que  la  disposition 
des  surfaces  articulaires  la  rend  presque  impossible.  On 
voit  en  effet  que  la  face  inférieure  s’emboîte  avec  la  face 
supérieure  de  la  vertèbre  qui  est  au-dessous ,  que  l’apo¬ 
physe  articulaire  inférieure  de  la  vertèbre  qui  est  au- 
dessus,  ainsi  que  le  tubercule  postérieur  de  l’apophyse 
transverse,  forment  ensemble  une  sorte  d’échancrure  dans 
laquelle  l’apophyse  articulaire  supérieure  de  la  vertèbre 
qui  est  au-dessous  se  trouve  placée ,  de  manière  que  la 
vertèbre  supérieure,  en  se  portant  en  arrière,  est  bientôt 
arrêtée  par  le  tubercule  postérieur  de  l’apophyse  trans¬ 
verse,  qui  va  heurter  contre  l’apophyse  articulaire  supé¬ 
rieure  de  la  vertèbre  inférieure  :  le  mouvement  d’extension 
étant  d’ailleurs  arrêté  en  arrière  par  le  rapprochement 
des  lames  ainsi  que  des  apophyses  épineuses,  la  luxation 
ne  paraît  pouvoir  arriver  que  par  un  concours  de  circon¬ 
stances  qu’il  serait  impossible  de  déterminer  ;  mais  si  cet 
accident  arrivait ,  nous  avons  vu  quelle  en  serait  l’issue. 

La  luxation  latérale  est  encore  plus  difficile  que  dans 
les  autres  sens,  parce  que  les  mouvements  latéraux  sont 
extrêmement  bornés  :  en  effet,  si  nous  inclinons  la  co¬ 
lonne  cervicale  à  gauche ,  nous  voyons  que  la  partie 
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gauche  du  corps  de  la  vertèbre  s’enfonce  dans  la  cavité 
de  la  face  supérieure  de  la  vertèbre  qui  est  au-dessous  ; 
la  partie  droite  s’éloigne  un  peu  et  tend  à  sortir  de  cette 
cavité.  L’apophyse  articulaire  inférieure  droite  de  la  ver¬ 
tèbre  qui  est  au-dessus  glisse  un  peu  de  bas  en  haut ,  et 
tend  à  s’éloigner  un  peu  de  l’apophyse  articulaire  supé¬ 
rieure  de  la  vertèbre  qui  est  au-dessous.  L’apophyse  ar¬ 
ticulaire  gauche  de  la  vertèbre  qui  est  au-dessus  glisse  de 
haut  en  bas  sur  l’apophyse  articulaire  correspondante; 
mais  ce  mouvement  est  bientôt  arrêté,  parce  que  l’échan¬ 
crure  placée  derrière  le  tubercule  postérieur  de  l’apophyse 
transverse  de  la  vertèbre  qui  est  au-dessus  rencontre 
bientôt  la  partie  supérieure  du  bord  de  l’apophyse  articu¬ 
laire  de  la  vertèbre  qui  est  au-dessous ,  ce  qui  forme  un 
obstacle.  Les  parties  placées  à  droite  sont  un  peu  ten¬ 
dues,  tandis  qu’à  gauche  elles  sont  relâchées;  mais  ces 
changements  sont  à  peine  marqués,  en  raison  du  peu  d’é¬ 
tendue  de  ces  mouvements. 

D’après  cela,  la  luxation,  dans  ce  sens,  est  extrêmement 
difficile  :  il  faudrait  une  cause  très-violente  pour  que  le 
déplacement  eût  lieu  ;  mais  enfin,  s’il  arrivait,  le  désordre 
serait  tellement  grand ,  que  la  mort  en  serait  encore  une 
suite  inévitable. 

Pendant  les  mouvements  de  rotation  de  la  tête,  à  droite 
ou  à  gauche ,  l’une  des  apophyses  obliques  des  vertèbres 
cervicales  peut  se  luxer.  Voici  comment  :  pendant  la  ro¬ 
tation  du  cou  et  de  la  tête  à  gauche,  l’apophyse  oblique 
inférieure  droite  de  la  vertèbre  qui  est  au-dessusse  porte 
en  devant  et  en  haut  ;  celle  du  côté  gauche  se  porte  en 
bas  et  en  arrière,  en  glissant  sur  les  apophyses  articulaires 
supérieures  de  la  vertèbre  qui  est  au-dessous.  Si  la  rotation 
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est  portée  assez  loin  pour  que  l’apophyse  oblique  infé¬ 
rieure  du  côté  droit  de  la  vertèbre  qui  est  au-dessus  dé¬ 
passe  le  bord  supérieur  de  l’apophyse  correspondante  de 
la  vertèbre  qui  est  au-dessous,  la  première  se  place  bien¬ 
tôt  devant  la  seconde  ;  elles  arcboutent  l’une  contre  l’au¬ 
tre,  et  elles  ne  peuvent  plus  se  remettre  en  place  sans  le 
secours  de  l’art. 

L’action  musculaire  peut  opérer  la  luxation  de  l’une 
des  apophyses  obliques  inférieures,  lorsqu’on  tourne  brus¬ 
quement  la  tête  pour  voir  ce  qui  est  derrière  soi.  Desault 
et  Chopart  citent  des  exemples  de  luxations  produites  par 
cette  cause.  Une  violence  extérieure  peut  aussi  produire 
cette  luxation ,  en  déterminant  en  même  temps  la  rotation 
et  une  inclinaison  latérale  du  cou ,  comme  cela  pourrait 
arriver  chez  les  enfants,  lorsqu’ils  font  des  culbutes,  la 
tête  et  le  cou  étant  appuyés  contre  le  sol.  C’est  par  cette 
cause  que  l’on  a  vu  arriver  à  des  enfants  des  luxations 
de  l’une  des  apophyses  obliques  des  vertèbres  cervicales. 

Lorsque  cette  espèce  de  luxation  a  lieu,  il  s’ensuit  une 
rotation  et  une  inclinaison  latérale  constante  de  la  tête  et 
du  cou  vers  le  côté  opposé  à  celui  de  la  luxation.  La  face 
est  tournée  du  côte  luxé;  le  malade  ne  peut  ramener  le 
cou  à  sa  rectitude  naturelle,  ni  tourner  la  face  du  côté 
opposé  ;  il  éprouve  une  douleur  autour  de  la  région  où 
siège  le  déplacement;  les  apophyses  épineuses  des  ver¬ 
tèbres,  situées  au-dessus  de  celle  qui  a  été  luxée,  et  celles 
de  cette  dernière,  sont  déplacées  et  portées  du  côté  de  la 
luxation. 

Cette  espèce  de  luxation  doit  être  indubitablement  sui¬ 
vie  d’une  gêne  plus  ou  moins  grande  du  prolongement 
rachidien,  et  d’une  altération  quelconque  des  fonctions  du 
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système  nerveux.  En  effet,  si  nous  jetons  de  nouveau  un 
coup-d’œil  sur  le  mécanisme  de  cette  luxation,  nous  voyons 
que,  pendant  que  l’apophyse  oblique,  pour  se  luxer,  s’é¬ 
lève  et  se  porte  en  devant,  celle  du  côté  opposé  s’abaisse 
et  se  porte  en  arrière.  La  totalité  de  la  vertèbre  est  soule¬ 
vée  de  toute  la  hauteur  de  la  surface  articulaire  de  l’apo¬ 
physe  oblique ,  au  devant  de  laquelle  elle  doit  se  placer  , 
et  cette  hauteur,  mesurée  sur  des  vertèbres  de  plusieurs 
sujets,  est  de  quatre  lignes  un  quart  à  quatre  lignes  et 
demie  :  ainsi  tout  le  corps  de  la  vertèbre  éprouve  cette 
élévation,  excepté  la  partie  antérieure  qui  s’élève  un  peu 
moins  que  la  partie  postérieure.  Les  lames  de  la  vertèbre 
se  portent  en  devant  et  un  peu  du  côté  luxé,  et  interceptent 
au  moins  le  tiers  de  l’ouverture  du  canal  rachidien.  La  ver¬ 
tèbre  portant  ainsi  son  mouvement  de  rotation  bien  au- 
delà  des  bornes  ordinaires,  il  doit  être  nécessairement 
suivi  du  déchirement  du  fibro-cartilage ,  ainsi  que  du  liga¬ 
ment  vertébral  commun  postérieur,  de  tiraillement  et 
même  de  compression  de  la  moelle  épinière. 

D’après  cet  exposé  ,  si  les  accidents  de  cette  luxation  se 
sont  quelquefois  bornés  à  la  difformité,  à  une  douleur 
d’abord  plus  ou  moins  vive,  qui  dans  la  suite  s’est  apaisée, 
je  crois  que  le  plus  souvent  cette  luxation  doit  être  suivie 
de  paralysie  et  même  de  plus  graves  accidents. 

Desault  ne  voulut  point  entreprendre  la  réduction  de  la 
luxation  de  l’une  des  apophyses  obliques  chez  un  enfant 
de  huit  à  neuf  ans  qu’on  lui  présenta,  et,  pour  s’en  dé¬ 
fendre,  il  représenta  aux  parents  du  jeune  malade  qu’il 
ne  pouvait  pas  assurer  que  l’enfant  ne  mourrait  pas  dans 
les  tentatives.  Petit-Radel  raconte  avoir  vu  apporter  à  l’hô¬ 
pital  de  la  Charité  de  Paris,  un  enfant  dont  le  cou  et  la  tête 
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étaient  inclinés  de  côté.  L’accident  était  survenu  à  l’occa¬ 
sion  d’une  chute  faite  depuis  plusieurs  jours.  On  fit  quel¬ 
ques  manœuvres ,  et  le  malade  expira  dans  les  mains  des 
personnes  qui  le  tenaient.  On  examina  le  cadavre  ,  et  l’on 
reconnutla  luxation  en  devant  de  l’une  des  apophyses  obli¬ 
ques  inférieures  d’une  vertèbre  cervicale.  Ainsi  l’observa¬ 
tion  a  démontré  qu’en  effet  les  tentatives  de  réduction 
peuvent  causer  la  mort  du  sujet.  M.  le  professeur  Boyer , 
que  je  me  féliciterai  toujours  d’avoir  eu  pour  maître,,  et 
qui  est  un  des  meilleurs  esprits  en  pathologie  chirurgicale, 
dit  à  l’occasion  du  déplacement  de  l’une  des  apophyses 
obliques  :  «  Nous  croyons  donc  qu’il  faut  regarder  comme 
un  précepte  fondé  sur  la  raison  et  sur  l’expérience,  celui 
de  ne  point  entreprendre  la  réduction  de  la  luxation  de 
l’une  des  apophyses  obliques,  les  tentatives  de  réduction 
pouvant  causer  la  mort.  »  (M.  Boyer,  Maladies  chirurgi¬ 
cales  ,  tome  IV,  page  118.) 

h.  De  la  luxation  des  vertèbres  dorsales  et  lombaires. 
Voyons  jusqu’à  quel  point  les  mouvements  exécutés  par 
les  vertèbres  dorsafes  et  lombaires  peuvent  faciliter  ou  em¬ 
pêcher  la  luxation  des  vertèbres  de  ces  diverses  régions. 

Les  mouvements  dans  la  région  dorsale  sont  plus  bor¬ 
nés  supérieurement  qu’inférieurement ;  dans  la  région 
lombaire  ils  sont ,  au  contraire ,  moins  étendus  en  bas 
qu’en  haut.  Dans  la  région  dorsale ,  la  flexion  en  haut  ne 
peut  aller  très-loin  ;  elle  est  arrêtée  par  le  sternum.  A  la 
réunion  des  régions  dorsale  et  lombaire ,  les  mouvements 
sont  plus  étendus  qu’à  la  partie  inférieure  de  cette  der¬ 
nière  région  ;  mais  la  flexion ,  portée  le  plus  loin  possible, 
ne  donnera  jamais  lieu  à  la  luxation ,  et  ne  disposera  pas 
même  au  déplacement,  parce  que  ces  os  sont  unis  par  des 
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ligaments  et  des  muscles  très-forts,  que  les  faces  supé¬ 
rieures  et  inférieures  du  corps  des  vertèbres  sont  très- 
étendues  ,  et  que  la  hauteur  et  la  disposition  verticale  des 
apophyses  articulaires  seront  toujours  un  obstacle  à  la 
luxation  en  devant.  En  effet ,  pour  qu’il  leur  fût  possible  de 
passer  les  unes  au-dessus  des  autres,  et  pour  que  celles 
de  la  vertèbre  supérieure  pussent  se  placer  devant  celles 
de  l’inférieure  ,  il  faudrait  que  l’inclinaison  antérieure  en¬ 
tre  deux  vertèbres  fût  portée  à  un  point  extrême ,  ce  que 
ne  saurait  permettre  la  souplesse  de  leurs  fibro-cartilages 
et  de  tous  les  autres  moyens  d’union. 

Dans  les  mouvements  en  arrière,  les  apophyses  épineu¬ 
ses  dans  la  région  dorsale,  fortement  inclinées  les  unes 
sur  les  autres,  s’opposent  à  une  grande  extension.  A  la 
région  lombaire,  quoique  étant  horizontales,  elles  sont 
tellement  rapprochées ,  que  dans  l’extension  elles  se  tou¬ 
chent  bientôt  et  arrêtent  le  mouvement,  ce  qui  s’oppose¬ 
rait  au  déplacement  des  vertèbres  en  arrière,  si  les  mêmes 
causes  qui  empêchent  la  luxation  en  devant,  n’y  mettaient 
un  obstacle  presque  insurmontable. 

Les  côtes  dans  la  région  dorsale,  les  apophyses  articu¬ 
laires  dans  la  région  lombaire ,  mettent  aussi  des  bornes 
très-étroites  aux  mouvements  latéraux  des  vertèbres,  et 
rendent  la  luxation  sur  les  côtés  bien  difficile  à  concevoir: 
ainsi  la  luxation  de  ces  vertèbres  ne  paraît  possible  dans 
aucun  des  mouvements  qu’elles  exécutent  par  l’action  des 
muscles. 

Mais  il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  mouvements  très- 
forts  et  subits  du  rachis,  déterminés  par  la  chute  de  quel¬ 
que  corps  pesant  sur  la  partie  supérieure  du  tronc ,  l’épi¬ 
ne  étant  courbée,  ou  par  une  chute  d’un  lieu  élevé  sur 
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la  nuque  ou  sur  les  fesses,  ou  par  un  très-violent  effort 
qui  tendrait  à  produire  une  grande  extension  de  l’épine  : 
on  a  cru  que ,  dans  ce  cas  ,  tous  les  ligaments  pourraient 
être  rompus ,  et  que  les  vertèbres  éprouveraient  un  dé¬ 
placement  en  se  portant  en  devant ,  en  arrière  ou  en  de¬ 
hors  ;  mais  quand  de  telles  causes  donnent  lieu  à  la  luxa¬ 
tion,  il  y  a  toujours  fracture  des  apophyses  articulaires, 
et  arrachement  du  fibro-cartilage,  suivi  de  celui  d’une 
portion  de  la  substance  osseuse  de  la  vertèbre  ;  et  ceci, 
au  lieu  d’être  un  simple  déplacement  des  vertèbres,  est  une 
vraie  fracture  de  ces  os,  compliquée  de  luxation. 

Ainsi ,  d’après  tout  ce  que  nous  avons  dit  dans  le  cours 
de  cet  article,  on  voit  que  la  luxation  ne  peut  avoir  lieu, 
à  moins  qu’elle  ne  soit  accompagnée  de  la  fracture  de 
quelque  partie  de  la  vertèbre,  de  la  rupture  des  liga¬ 
ments,  de  tiraillement  ou  de  compression  de  la  moelle 
épinière,  et  des  plus  graves  accidents,  tels  que  douleur 
aiguë,  difficulté  et  impuissance  de  marcher,  convulsions, 
engourdissement  ou  paralysie  subite  ou  consécutive  des 
parties  qui  reçoivent  leurs  nerfs  au-dessous  du  lieu  luxé, 
rétention  d’urine  et  des  excréments  dans  le  premier 
temps,  et  leur  issue  involontaire  dans  la  suite  ;  enfin  la 
rupture  des  vaisseaux ,  les  épanchements ,  les  abcès ,  la 
carie  et  la  gangrène ,  effets  de  la  divulsion  des  ligaments 
et  des  nerfs,  et  de  la  lésion  de  la  moelle  épinière ,  ren¬ 
dent  cette  maladie  toujours  dangereuse  et  souvent  mor¬ 
telle. 
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XL  VI. 

DE  L’ARTICULATION  COXO-FEMORALE ,  DE  SES  MOUVEMENTS, 

ET  DU  MÉCANISME  DE  LA  LUXATION  PRIMITIVE  DU  FÉMUR. 

Après  avoir  subi  mes  examens  pour  le  doctorat,  je  vou¬ 
lais  prendre  pour  sujet  de  thèse  l’opération  de  la  taille 
bilatérale,  que  le  hasard  venait  de  me  faire  découvrir, 
mais  de  vaines  craintes  me  détournèrent  de  ce  projet,  et 
je  dirigeai  mes  recherches  sur  la  luxation  de  la  mâchoire 
inférieure.  Quoique  déjà  ce  sujet  eût  été  traité,  je  crus  que 
si  l’on  ne  pouvait  pas  faire  beaucoup  mieux,  il  serait  au 
moins  possible  de  considérer  différemment  ce  point  de 
physiologie,  de  le  rendre  plus  facile  à  saisir,  et  en  même 
temps  d’éclairer  l’histoire  des  luxations  en  général  par  les 
données  de  la  luxation  de  la  mâchoire  inférieure. 

«  La  théorie  des  luxations,  dit  l’illustre  professeur 
»Pinel,  est  sans  doute  une  des  parties  de  l’art  de  guérir 
»où  l’on  peut  le  plus  espérer  de  faire  une  juste  applica¬ 
tion  des  sciences  exactes,  puisqu’on  peut  analyser  les 
«moyens  mécaniques  qui  servent  à  les  produire  et  à  en 
«opérer  la  réduction.  Le  développement  des  causes  pro- 
»  chaînes  qui  leur  donnent  lieu  est  depuis  long-temps 
«l’objet  de  mes  recherches,  et  ce  que  je  dis  aujourd’hui 
«de  la  mâchoire  inférieure  sert  de  suite  à  un  travail  sur 
«les  luxations,  dont  j’ai  déjà  publié  quelques  parties,  dans 
«le  journal  de  Physique  *.  » 

1  Recherches  sur  le  Mécanisme  de  la  Luxation  de  la  Mâchoire  inférieure, 
par  Pinel  ;  extrait  de  la  Médecine  éclairée  par  les  Sciences  physiques. 
Tome  III ,  page  183.  Journal  publié  par  Fourcroy,  année  1792. 
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Avant  d’envoyer  ma  thèse  à  l’École  de  Médecine,  je 
soumis  mon  manuscrit  à  M.  le  professeur  Pinel  ;  il  l’ap¬ 
prouva,  et  m’engagea,  de  la  manière  la  plus  bienveillante, 
à  traiter  les  autres  luxations  de  même  que  celle  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure  :  il  me  dit  qu’il  était  fâché  que  le  temps 
ne  lui  eût  pas  permis  de  s’occuper  de  ce  sujet,  réclamé, 
selon  lui,  par  la  science. 

Ce  fut  d’après  cet  entretien  que  je  publiai  des  articles 
sur  les  articulations  en  général,  sur  l’articulation,  les 
mouvements  et  les  luxations  des  vertèbres,  sur  le  méca¬ 
nisme  du  déplacement  des  fragments  dans  le  cas  de  frac¬ 
ture  de  la  mâchoire  inférieure,  et  dans  le  cas  de  fracture 
de  la  clavicule.  Aujourd’hui,  je  vais  essayer  de  traiter  de 
la  luxation  du  fémur. 

Nous  commencerons  par  l’articulation  du  fémur  avec 
l’os  innommé.  Pour  décrire  cette  articulation,  il  faut  exa¬ 
miner  la  disposition  des  surfaces  articulaires,  des  carti¬ 
lages  ,  des  ligaments,  des  muscles  qui  ont  rapport  avec 
cette  articulation  ;  enfin,  il  faut  exposer  les  mouvements 
que  le  fémur  peut  exécuter. 

I.  Les  surfaces  articulaires  appartiennent  au  fémur  et 
à  l’os  innommé.  Ce  dernier  os  présente  une  cavité  placée 
un  peu  au-dessous  du  milieu  de  sa  face  externe,  au-des¬ 
sus  de  la  tubérosité  ischiatique,  au-dessous  de  l’épine  an¬ 
térieure  et  inférieure  de  i’os  des  iles,  au-dessus  et  au  côté 
externe  de  la  fosse  sous-pubienne,  au-dessous  et  au  côté 
interne  de  la  fosse  iliaque  externe.  Cette  cavité  est  plus 
écartée  de  celle  du  côté  opposé,  chez  la  femme  que  chez 
l’homme. 

Aucune  cavité  articulaire  n’égale  celle-ci  en  étendue  et 
en  profondeur  ;  son  étendue,  dans  un  sujet  adulte,  est 
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d’environ  deux  pouces  de  haut  en  bas,  de  vingt  à  vingt- 
deux  lignes  d’avant  en  arriéré  ;  sa  profondeur  est  d’envi¬ 
ron  dix-huit  lignes.  J’ai  cru  apercevoir  quelques  diffé¬ 
rences  relatives  dans  les  dimensions  de  cette  cavité 
considérée  chez  la  femme  et  chez  l’homme.  La  cavité  co- 
tyloïde  a  une  conformation  propre  à  recevoir  un  corps 
qui  représenterait  les  deux  tiers  d’une  sphère.  Elle  est  di¬ 
rigée  en  devant,  en  dehors  et  un  peu  en  bas  ;  mais,  dans  la 
femme,  elle  estplus  tournée  en  dehors  que  dans  l’homme. 

Examinée  intérieurement ,  cette  cavité  dans  les  deux 
tiers  supérieurs  est  lisse  ;  elle  est  inégale  dans  le  tiers 
inférieur  où  se  trouve  logé  un  corps  graisseux  ou  syno¬ 
vial. 

La  circonférence  de  cette  cavité  n’est  pas  également 
disposée  dans  tous  les  points  de  son  étendue  ;  elle  est  très- 
élevée  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors  ;  elle  l’est  très-peu 
inférieurement  et  du  côté  interne,  où  le  rebord  manque 
entièrement.  Il  y  a  trois  échancrures,  une  en  haut  et  en 
devant,  formée  par  l’union  du  pubis  et  de  l’ilion;  une 
seconde  en  arrière,  formée  par  la  réunion  de  l’ischion 
et  de  l’ilion  :  ces  deux  échancrures  sont  peu  marquées. 
Mais  il  y  en  a  une  troisième  très-profonde  en  bas  et  en 
dedans,  qui  résulte  de  l’union  du  pubis  et  de  l’ischion  . 
à  cet  endroit  le  bord  de  la  cavité  manque  entièrement  ; 
mais,  dans  l’état  frais,  deux  trousseaux  ligamenteux  et  le 
ligament  cotyloïdien  en  tiennent  lieu. 

Le  fémur  présente  pour  cette  articulation  une  émi¬ 
nence,  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  tête.  Elle  est  pla¬ 
cée  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  cet  os  ;  elle  est 
très-grosse,  et  a  de  haut  en  bas  plus  d’étendue  que  d’avant 
en  arrière  ;  elle  présente  la  forme  d’un  corps  qui  aurait 
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les  deux  tiers  d’une  sphère,  et  elle  est  dirigée  en  haut  en 
dedans,  et  un  peu  en  devant  ;  elle  est  lisse,  excepté  vers  la 
partie  moyenne  interne  et  un  peu  inférieure,  où  elle  est 
inégale,  pour  donner  attache  au  ligament  interne  de  l’ar¬ 
ticulation.  La  convexité  de  cette  éminence  est  plus  grande 
en  haut  qu’en  bas,  et  se  continue  plus  antérieurement 
que  postérieurement  ;  sa  circonférence  est  comme  feston¬ 
née.  Cette  éminence  est  séparée  du  corps  de  l’os,  par  un 
rétrécissement  qu’on  nomme  col. 

Le  col  du  fémur  est  cette  partie  qui  soutient  la  tête  de 
cet  os,  et  a  environ  deux  pouces  de  longueur  dans  un  su¬ 
jet  adulte  et  de  taille  ordinaire.  Sa  forme  est  prismatique, 
triangulaire,  mais  les  angles  sont  à  peine  marqués;  sa  di¬ 
rection  n’estpascelle  dufémur;  elle  forme  un  angle  obtuset 
saillant  en  dehors,  obtus  et  rentrant  en  dedans.  Richerand, 
dans  son  intéressante  Dissertation  sur  la  Fracture  du  Col 
du  Fémur ,  page  3,  dit  que  la  grandeur  de  cet  angle,  éva¬ 
luée  de  90  à  95  degrés,  présente  un  grand  nombre  de  dif¬ 
férences  relatives  à  l’âge,  au  sexe  et  aux  individus  ;  mais 
je  ne  pense  pas  comme  lui,  que  cet  angle  soit  moins  grand 
dans  l’enfance  :  je  me  suis  assuré  du  contraire.  Il  se 
trompe  encore,  quand  il  dit,  que  cet  angle  est  plus  grand 
dans  l’âge  adulte,  car  il  diminue,  parce  que  le  poids  du 
corps  tend  continuellement  à  le  faire  arriver  à  l’état  d’an¬ 
gle  droit.  Chez  la  femme,  il  est  toujours  moins  ouvert  que 
chez  l’homme. 

Les  faces  postérieure  et  antérieure  du  col  sont  plus 
étendues  que  la  face  supérieure.  L’angle  inférieur  mousse 
est  plus  marqué  et  plus  long  que  les  angles  supérieurs.  La 
base,  dirigée  en  dehors  et  en  bas,  présente  dans  sa  circon¬ 
férence  antérieurement  une  ligne  large  qui  se  porte  du 
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grand  au  petit  trochanter  ;  en  arrière,  elle  présente  une 
autre  ligne  saillante,  qui  va  également  du  petit  au  grand 
trochanter;  à  ces  deux  lignes  et  à  la  base  du  col,  s’attache 
le  ligament  orbiculaire  de  cette  articulation.  Le  sommet 
du  col  du  fémur  se  continue  avec  la  tête  ;  le  milieu  de 
cette  éminence  en  est  la  partie  la  plus  étroite. 

Le  grand  trochanter,  qui  est  à  la  partie  supérieure  et 
externe  de  la  base  du  col,  répond,  par  son  sommet,  à  peu 
près  au  niveau  du  corps  du  pubis,  et  au  côté  externe  de 
l’épine  antérieure  et  inférieure  de  l’os  des  iles.  Le  petit 
trochanter  se  trouve  à  la  partie  interne  et  inférieure  du 
col  du  fémur ,  et  donne  attache  aux  tendons  réunis  des 
muscles  psoas  et  iliaque. 

Disposition  des  cartilages .  La  cavité  cotyloïde  est  en¬ 
croûtée  de  cartilages,  mais  il  n’y  a  que  les  deux  tiers  su¬ 
périeurs  et  externes  qui  en  soient  revêtus.  Le  tiers  infé¬ 
rieur  en  est  entièrement  dépourvu,  et  ce  point  de  la  cavité, 
qui  est  un  peu  plus  déprimé ,  reçoit  un  paquet  graisseux, 
articulaire  ou  synovial.  Ce  cartilage,  analogue  à  tous  ceux 
qui  enduisent  les  cavités  articulaires,  est  très-mince  dans 
le  centre  et  épais  à  la  circonférence.  Là  ,  il  se  continue 
avec  la  capsule  synoviale. 

Le  cartilage  qui  encroûte  la  tête  manque  à  sa  partie 
inférieure ,  moyenne  et  interne.  Il  est  très-épais  au  centre 
de  cette  éminence,  mince  à  la  circonférence,  qui  est  fes¬ 
tonnée,  comme  il  a  été  dit,  en  parlant  de  la  tête.  Il  se 
continue  avec  la  portion  de  la  capsule  qui  se  réfléchit 
sur  le  col  du  fémur,  et  forme  avec  ce  ligament  le  sac  sy¬ 
novial. 

M.  le  professeur  Chaussier  et  moi ,  au  moyen  de  la 
macération  et  de  la  dessiccation,  nous  avons  décollé  en  en- 

38 


T.  II. 


f)9/|  ARTICULATION  COXO-FLMÜRALE. 

lier  la  tunique  synoviale  qui  recouvre  le  col  du  fémur  et 
se  continue  avec  le  cartilage  qui  encroûte  la  tête  de  cet 
os,  de  manière  que  leur  ensemble  représentait  une  espèce 
de  calotte  ou  de  large  fourreau,  ce  qui  prouve  que  ces 
parties  sont  continues,  et  que  le  cartilage  articulaire  n’est 
qu’une  portion  de  la  synoviale  ,  dans  laquelle  a  été  dépo¬ 
sée  une  quantité  suffisante  de  gélatine  que  le  frottement  y 
a  attirée,  comme  cela  a  lieu  dans  les  endroits  où  le  pé¬ 
rioste  est  exposé  aux  frottements  des  tendons.  Ainsi  ,  le 
cartilage  articulaire  n’est  point  un  reste  du  cartilage  d’os 
sifi  cation. 

III.  Des  ligaments.  Parmi  les  ligaments  de  cette  articu¬ 
lation,  les  uns  appartiennent  à  la  cavité  cotyloïde,  et  les 
autres  sont  communs  à  la  tête  du  fémur  et  à  l’os  innominé. 

Les  ligaments  de  la  cavité  sont,  premièrement,  les 
trousseaux  ligamenteux  qui  remplissent  presque  entiè¬ 
rement  l’échancrure  ;  et,  secondement,  le  ligament  qui 
est  sur  le  rebord  de  la  cavité,  et  qu’on  nomme  cotyloïdien. 

Le  premier  de  ces  ligaments ,  qui  répond  en  haut  à  la 
tête  du  fémur  ,  en  bas  à  la  capsule,  en  dedans  aux  vais¬ 
seaux  qui  pénètrent  dans  la  cavité ,  en  dehors  au  ligament 
cotyloïdien,  s’attache  aux  deux  extrémités  de  l’échancrure. 
Le  ligament  est  formé  de  deux  trousseaux  fibreux  qui  se 
croisent  en  manière  de  sautoir  ;  mais  les  fibres  extérieu¬ 
res  se  confondent  avec  le  ligament  cotyloïdien. 

Le  second  ligament  porte  le  nom  de  cotyloïdien  ;  il  est 
placé  sur  le  rebord  de  la  cavité  ;  il  est  épais,  large  d’en¬ 
viron  trois  lignes  en  arrière  et  en  haut,  surtout  sur  les 
deux  échancrures  supérieures  ;  il  est  plus  mince  et  plus 
étroit  en  bas  et  en  dedans.  Ce  ligament  est  prismatique 
et  a  une  forme  circulaire.  Du  côté  interne,  il  répond  à  la 
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tête  du  fémur,  en  dehors  au  ligament  capsulaire.  Son 
bord  libre  est  contigu  comme  ses  deux  faces  ,  et  est  placé 
entre  les  parties  que  je  viens  de  nommer.  Le  bord  adhé¬ 
rent,  ou  plutôt  sa  base,  est  fixé  sur  le  contour  de  la  ca¬ 
vité  et  sur  le  ligament  qui  convertit  en  trou  l’échancrure, 
et  avec  lequel  les  fibres  de  ce  bourrelet  se  continuent.  La 
partie  externe  de  la  base  du  ligament  cotyloïdiem  est  très- 
adhérente  avec  la  synoviale  de  l’articulation  ;  la  partie 
interne  répond  au  cartilage  de  la  cavité  et  présente  dans 
cet  endroit  un  enfoncement  circulaire  très-marqué. 

Ce  ligament  est  composé  de  libres  qui  prennent  nais¬ 
sance  du  contour  de  la  cavité.  Après  leur  origine  les  infé¬ 
rieures  se  portent  en  dehors,  les  supérieures  en  dedans, 
les  internes  en  bas,  les  externes  en  haut.  Toutes  se  con¬ 
tournent  en  formant  une  courbure  spiroïde,  vers  la  ca¬ 
vité  cotyloïde,  du  côté  du  bord  libre  de  ce  ligament,  où 
elles  vont  se  terminer  à  peu  de  distance  du  lieu  où  elles 
ont  pris  naissance.  Un  tissu  cellulaire  très-serré  unit  ces 
libres  entre  elles.  Le  tendon  réfléchi  du  droit  antérieur 
de  la  cuisse  augmente  un  peu  l’épaisseur  de  ce  ligament. 

Les  ligaments  communs  se  composent  d’un  ligament 
interne,  d’un  autre  externe  qu’on  nomme  orbiculaire,  et 
d’un  troisième  qu’on  appelle  capsule  synoviale. 

Le  ligament  interne  qu’on  nomme  rond  devrait  plutôt 
être  appelé  cotyloïdo-fémoral.  Ï1  est  placé  vers  la  partie 
interne  et  inférieure  de  la  cavité  cotyloïde  ;  il  est  aplati , 
triangulaire  et  recourbé  en  dehors.  La  face  interne  con¬ 
vexe  répond  en  grande  partie  au  paquet  graisseux  de 
l’articulation  ;  l’externe  concave  est  appliquée  sur  la  tête 
du  fémur.  La  base  de  ce  ligament ,  dirigée  en  bas  et  en 
dedans,  est  attachée  aux  deux  extrémités  de  l’échancrure 
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inférieure  de  la  cavité  et  au  bord  postérieur  du  ligament 
qui  complète  en  trou  cette  échancrure;  il  se  porte  en¬ 
suite  en  haut  et  en  dehors,  en  se  recourbant  un  peu,  et 
va  se  fixer  à  la  portion  raboteuse  qui  se  trouve  à  la  par¬ 
tie  moyenne  inférieure  interne  de  la  tête  du  fémur.  Ce 
ligament  est  composé  de  deux  bandelettes  plates,  une 
supérieure,  large,  mince  et  moins  longue,  qui  s’attache 
à  la  partie  supérieure  de  l’échancrure  ,  et  un  peu  au  bord 
postérieur  du  ligament  qui  complète  en  trou  cette  échan¬ 
crure;  elle  se  porte  ensuite  un  peu  obliquement  en  haut. 
L’autre  vient  de  la  partie  inférieure  de  ce  ligament 
et  de  la  portion  correspondante  de  l’échancrure,  puis 
monte  presque  verticalement.  Ces  deux  bandelettes,  écar¬ 
tées  en  bas,  mais  unies  par  une  espèce  de  lame  fibreuse, 
se  rapprochent  en  montant,  se  confondent  et  vont  en 
commun  se  fixer  à  la  partie  inégale  de  la  tête  du  fémur. 
Ce  ligament  est  enveloppé  par  un  prolongement  de  la  tu¬ 
nique  synoviale  ,  ainsi  que  le  paquet  graisseux  qui  est 
dans  l’articulation. 

Le  ligament  inter-articulaire  empêche  que  la  tête  du  fé¬ 
mur  ne  sorte  de  la  cavité  cotyloïde,  non-seulement  en 
haut  et  en  dehors,  mais  encore  en  haut  et  en  devant,  en 
bas  et  en  arrière,  à  moins  qu’il  ne  soit  rompu,  ainsi  que 
la  gaine  synoviale  qui  la  recouvre.  Cependant  voici  ce  que 
dit  Bichat ,  tome  1er  de  son  Anatomie  descriptive , 
page  385  ; 

«  Il  est  possible  qu’alors  ce  ligament  étant  rompu ,  la 
portion  de  la  gaine  synoviale  qui  va  tapisser  le  fond  iné¬ 
gal  de  la  cavité  cotyloïde  reste  intacte  et  serve  jus¬ 
qu’à  un  certain  point  à  maintenir  un  peu  scs  rapports. 
Je  remarque  que,  dans  la  luxation  en  bas  et  en  dehors , 
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le  faisceau  attaché  à  l’extrémité  supérieure  de  l’échan- 
crure  peut  être  rompu  seul  ;  dans  celle  en  haut  et  en  de¬ 
dans  un  phénomène  opposé  peut  avoir  lieu;  en  sorte  que, 
dans  ces  deux  luxations,  la  rupture  du  ligament  inter-ar¬ 
ticulaire  peut  n’être  et  n’est  probablement  jamais  que 
partielle.  » 

Bichat  est  dans  l’erreur.  Voici  les  preuves  et  les  expé¬ 
riences  sur  lesquelles  je  me  fonde  :  La  capsule  de  l’arti¬ 
culation  étant  coupée  circulairement ,  j’ai  porté  la  tête  du 
fémur  en  dehors,  et  l’extrémité  externe  du  ligament  in¬ 
ter-articulaire  était  encore  distante  d’environ  deux  lignes 
de  la  partie  externe  du  rebord  de  la  cavité.  Les  parties 
maintenues  dans  cet  état,  j’ai  coupé  la  bandelette  supé¬ 
rieure  vers  sa  base  ;  la  tête  du  fémur  a  gagné  environ  une 
demi-ligne  dans  son  mouvement  en  dehors,  et  il  m’a  été 
impossible  de  faire  abandonner  entièrement  la  cavité  , 
que  je  n’aie  totalement  coupé  le  ligament. 

Sur  l’autre  côté,  j’ai  également  isolé  l’articulation  et 
coupé  la  capsule  circulairement  ;  j’ai,  après  cela,  porté  la 
tête  du  fémur  en  haut  et  en  devant,  et  l’extrémité  mobile 
du  ligament  a  dépassé  d’environ  deux  lignes  la  partie  an¬ 
térieure  et  supérieure  du  rebord  de  la  cavité.  Dans  cet 
état, j’ai  coupé  la  bandelette  inférieure  du  ligament,  et  son 
extrémité  fémorale  a  été  un  peu  plus  en  avant;  mais  la 
tête  du  fémur  n'est  pas  moins  restée  sur  la  partie  anté¬ 
rieure  du  rebord  de  la  cavité,  et  la  tête  n’a  été  complè¬ 
tement  luxée  que  lorsque  j’ai  eu  entièrement  coupé  ce  li¬ 
gament. 

Le  ligament  inter-articulaire  ne  joue  pas  dans  l’espèce 
de  gaine  que  lui  forme  la  tunique  synoviale.  Ces  deux  par¬ 
ties  sont  unies  par  un  tissu  cellulaire  assez  serré  surtout 
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du  côté  de  la  tête  du  fémur  :  ce  prolongement  de  la  syno¬ 
viale  n’a  pas  d’ailleurs  une  extensibilité  suffisante  pour 
que  ,  comme  Bichai  l’a  pensé ,  elle  puisse  s’allonger  assez 
pour  n’être  point  rompue  en  même  temps  que  le  ligament 
articulaire  lors  de  la  luxation  ;  ainsi  je  reste  convaincu 
que  la  tête  du  fémur  ne  peut  quitter  la  cavité  qui  la  con¬ 
tient,  excepté  en  bas  et  en  dedans ,  sans  que  le  ligament 
et  la  gaine  qui  l’enveloppe  ne  soient  rompus. 

Du  ligament  capsulaire.  Ce  ligament  s’étend  d’un  peu 
au-delà  de  la  base  du  bourrelet  fibreux,  jusqu’à  l’endroit 
où  le  col  du  fémur  s’unit  avec  le  corps  de  cet  os.  Ce  liga¬ 
ment,  considéré  extérieurement ,  est  en  général  celluleux. 
A  sa  partie  interne  se  trouve  un  petit  espace  borné  en  de¬ 
vant  parle  muscle  pectiné,  et  postérieurement  par  l’ob¬ 
turateur  externe.  Ce  point  de  la  capsule  est  plus  faible  et 
n’est  soutenu  par  rien.  Un  peu  plus  en  arrière,  le  muscle 
obturateur  externe  y  est  immédiatement  appliqué  ;  vien¬ 
nent  ensuiîe  les  muscles  carré  de  la  cuisse  ,  jumeau  in¬ 
férieur,  obturateur  interne,  jumeau  supérieur  et  pyra¬ 
midal.  Le  petit  fessier  est  placé  en  dehors  ou  du  côté 
externe.  En  devant,  cette  face  est  recouverte  par  le  ten¬ 
don  réfléchi  du  muscle  droit  antérieur  qui  lui  envoie  des 
fibres  qui  établissent  une  adhérence  entre  ces  deux  parties. 

Plus  en  dedans ,  le  tendon  commun  des  muscles  psoas 
et  iliaque  y  est  appliqué,  mais,  dans  cet  endroit,  la  capsule 
est  lisse  et  se  trouve  unie  à  ce  tendon  par  une  mem¬ 
brane  séreuse,  mince,  qui  retient  un  peu  de  synovie; 
plus  en  dedans  encore,  se  trouvent  les  vaisseaux  et  nerfs 
fémoraux,  qui  cependant  sont  séparés  de  la  capsule  par 
le  musclepectiné. 

La  face  interne  est  appliquée  en  haut  sur  le  ligament 
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cotyloïdien,  ensuite  sur  la  portion  de  la  tête  qui  dépasse 
le  bord  de  la  cavité,  et  dans  le  reste  de  son  étendue,  cette 
face  répond  au  col  du  fémur. 

Le  bord  supérieur  s’attache  à  la  circonférence  de  la  ca¬ 
vité  articulaire,  à  deux  ou  trois  lignes  du  ligament  cotyloï- 
dien ,  excepté  en  bas  et  en  dedans  ;  il  se  fixe  au  ligament 
qui  complète  en  trou  réchancrure  du  rebord  de  la  cavité 
cotyloïde.  Dans  cet  endroit,  la  capsule  est  large,  elle  se  rétré¬ 
cit  en  descendant,  se  porte  en  dehors  et  va,  par  son  bord 
inférieur,  se  fixer  à  la  circonférence  de  la  base  du  col  du 
fémur  en  devant,  et  en  arrière  aux  lignes  saillantes  qui  s’y 
remarquent.  La  capsule  s’attache  en  dedans  au-dessus  du 
petit  trochanter,  et  en  haut  et  en  dehors,  dans  la  cavité 
digitale,  au  côté  interne  des  muscles  qui  viennent  s’v 
rendre. 

Le  ligament  capsulaire  du  fémur  est  blanc  et  très-épais  , 
mais  son  épaisseur  est  moins  considérable  du  côté  interne 
et  postérieur.  Cette  épaisseur  est  un  peu  plus  forte  du 
côté  externe,  et  surtout  en  devant,  où  elle  est  considérable¬ 
ment  augmentée  par  un  prolongement  du  tendon  réfléchi 
du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  qui  de  l’épine  antérieure  et 
inférieure  de  l’os  des  îles,  descend  en  dedans  en  s’élargis¬ 
sant,  et  va  se  lixer  à  la  crête  qui  du  grand  trochanter  se 
porte  au  petit. 

Ce  ligament  est  très-dense  ;  il  est  formé  en  dedans  par 
des  lames  très-rapprochées,et  extérieurement  par  des  fibres 
qui  paraissent  avoir  des  directions  variées  et  qui  se  por¬ 
tent  de  l’os  mnoiniiié  au  fémur. 

Le  col  du  fémur  est  enveloppé  par  une  portion  mem¬ 
braneuse  qui  est  regardée  comme  un  prolongement  de  la 
lame  interne  de  la  capsule,  mais  qui  ne  lui  ressemble  nul- 
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lement:  d’abord  la  capside  n’a  point  deux  laines  distinctes, 
par  conséquent  il  ne  peut  pas  être  question  de  lame 
interne  ;  ensuite  ce  n’est  pas  la  totalité  de  la  capsule  qui 
s’est  réfléchie,,  car  on  la  voit  manifestement  s’attacher  sur 
le  fémur.  La  couleur  de  ces  deux  parties,  la  disposition 
des  fibres  qui  les  composent,  prouvent  encore  que  cette 
membrane  et  la  capsule  sont  deux  êtres  différents.  Cette 
membrane  n’est  pas  non  plus  un  prolongement  de  la  syno¬ 
viale  ;  car  ces  deux  parties  peuvent  être  facilement  sépa¬ 
rées.  Mais  cette  membrane  est-elle  le  périoste  du  col  du 
fémur,  ou  a-t-elle  avec  lui  quelque  analogie?  Voici  quelle 
est  sa  disposition.  Examinée  extérieurement,  on  la  voit 
recouverte  par  la  synoviale  ;  elle  y  est  unie  par  un  tissu 
cellulaire  très-fin  et  à  peine  sensible  dans  certains  sujets. 
Cependant  ces  deux  parties  sont  séparées  dans  quelques 
points  par  des  paquets  graisseux ,  semblables  aux  préten¬ 
dues  glandes  synoviales.  La  face  interne  n’est  unie  avec 
l’os  que  dans  quelques  points,  et  cette  union  est  peu  con¬ 
sidérable  ;  mais,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue, 
cette  membrane  ne  semble  être  que  juxta-posée  au  col  de 
l’os  :  on  la  voit  d’un  côté  se  continuer  manifestement 
avec  le  cartilage  de  la  tête,  et  de  l’autre  se  fixer  d’une 
part  à  la  base  du  col  du  fémur,  d’autre  part  se  confondre 
avec  la  partie  interne  du  bord  inférieur  de  la  capsule. 

Cette  membrane  est  blanche,  ferme,  composée  de  fibres 
longitudinales,  rapprochées  et  unies  entre  elles  dans 
certains  endroits,  mais  séparées  et  disposées  par  bandes 
dans  d’autres  points ,  et  laissant  voir  à  nu  le  col  du  fémur. 

De  la  capsule  synoviale.  Cette  tunique,  qui  est  très- 
mince,  a  une  étendue  très-considérable.  De  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  face  interne  de  la  capsule  ,  on  la  voit  se 
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réfléchir  sur  la  substance  fibreuse  qui  recouvre  le  col  du 
fémur,  et  avec  laquelle  la  synoviale  est  intimement  unie 
dans  certains  endroits,  lorsque  dans  d’autres  ces  deux 
parties  sont  séparées  par  des  paquets  graisseux.  La  syno¬ 
viale  se  continue  ensuite  avec  le  cartilage  articulaire  de  la 
tête,  et  ne  fait  qu’un  avec  lui.  Parvenue  àla  partie  inégale 
de  cette  éminence  du  fémur,  la  tunique  se  réfléchit  sur  le 
ligament  inter-articulaire  et  affecte  avec  lui  la  même  dis¬ 
position  qu’avec  la  tunique  fibreuse  du  col.  De  là,  la  syno¬ 
viale  se  développe  dans  la  cavité  cotyloïde ,  recouvre  le 
paquet  graisseux ,  sans  presque  y  adhérer,  se  continue 
avec  le  cartilage,  recouvre  la  partie  interne  et  externe  du 
ligament  cotyloïdien ,  enfin  se  réfléchit  sur  la  face  interne 
du  ligament  orbiculaire  et  la  tapisse  dans  toute  son  éten¬ 
due. 

IV.  Des  muscles  qui  ont  rapport  avec  l'articulation  et 
qui  meuvent  le  fémur  Je  n’entreprendrai  pas  de  décrire  les 
attaches  de  ces  muscles,  la  disposition  de  leurs  tendons, 
la  direction  de  leurs  fibres ,  ni  leurs  usages.  Une  indication 
simple  de  ces  muscles  suffira  pour  faire  connaître  les  chan¬ 
gements  qui  leur  arrivent,  tant  dans  les  mouvements  du 
fémur  que  dans  la  luxation  de  cet  os. 

Je  diviserai  ces  muscles  en  deux  classes,  ceux  qui  de  l’os 
innominé  et  du  sacrum  vont  se  fixer  aux  différents  points 
du  fémur  et  servent  à  le  mouvoir,  et  ceux  qui,  de  ces 
mêmes  parties,  vont  s’insérer  au  tibia  ,  au  péroné  et  à  la 
rotule. 

Parmi  les  premiers  il  y  en  a  qui  touchent  immédiate¬ 
ment  la  capsule  articulaire;  les  autres  en  sont  éloignés. 

Ceux  qui  sont  appliqués  sur  la  capsule  sont  les  mus¬ 
cles  pectiné,  psoas  et  iliaque,  le  petit  fessier,  le  pvrami- 
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dal  ,  Je  jumeau  supérieur  et  inférieur,  l’obturateur  in¬ 
terne ,  le  carré  et  l’obturateur  externe. 

Les  muscles  qui  meuvent  le  fémur  ,  et  qui  n’ont  que 
des  rapports  éloignés  avec  la  capsule,  sont:  les  premier, 
second  et  troisième  adducteur  ,  le  muscle  fascia  lata ,  le 
grand  et  le  moyen  fessier.  Les  muscles  qui  du  bassin  vont 
à  l’extrémité  supérieure  de  la  jambe,  sont  :  le  grêle  ou 
droit  interne  ,  le  droit  antérieur,  le  couturier,  le  biceps , 
le  demi-tendineux  et  le  demi-membraneux.  Parmi  ces 
muscles  il  n’y  a  que  le  droit  antériourqui  touche  à  la  cap¬ 
sule  articulaire  et  adhère  même  avec  elle. 

V.  Des  mouvements  que  le  fémur  exécute .  Ces  mouve¬ 
ments  sont:  la  flexion,  l’extension,  l’abduction,  l’adduc¬ 
tion  ,  la  rotation  et  la  circumduction. 

Flexion.  Dans  la  flexion  on  voit  que  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur  se  porte  en  avant ,  que  le  grand  trochan¬ 
ter  se  porte  en  arrière ,  s’éloigne  de  l’épine  antérieure 
de  l’os  des  îles  et  se  rapproche  de  l’épine  de  l’ischion  en 
décrivant  une  portion  de  cercle.  La  tête  et  le  col  du  fémur 
tournent  à  peu  près  autour  de  leur  axe  longitudinal ,  de 
manière  que  la  face  antérieure  du  col  devient  supérieure , 
et  la  postérieure  devient  inférieure.  La  partie  antérieure 
de  la  tête  du  fémur  s’enfonce  dans  la  cavité  cotyloïde  et 
devient  supérieure;  la  postérieure  en  sort  et  devient  infé¬ 
rieure.  L’extrémité  interne  de  la  ligne  autour  de  laquelle 
la  tête  de  l’os  se  meut  ne  répond  pas  dans  le  centre  de  la 
cavité  cotyloïde,  mais  bien  dans  l’endroit  où  les  deux  tiers 
externes  et  le  tiers  interne  du  diamètre  antéro-postérieur 
de  la  cavité  sont  unis. 

La  capsule  est  tendue  postérieurement,  relâchée  anté¬ 
rieurement,  ainsi  que  le  ligament  inter-articulaire.  Les 
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muscles  placés  antérieurement  sont  contractés,  et  ceux 
qui  sont  en  arrière,  relâchés.  Mais  les  changements  sont 
plus  ou  moins  grands,  selon  le  degré  de  flexion  de  la  cuisse. 

Extension.  Dans  le  mouvement  d’extension,  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  fémur  se  porte  en  arrière ,  le  grand  tro¬ 
chanter  en  avant,  en  décrivant  une  portion  de  cercle,  se 
rapproche,  se  place  au-dessous  du  niveau  de  l’épine  anté¬ 
rieure  et  supérieure  de  l’os  des  îles ,  et  s’éloigne  de  l’épine 
de  l’ischion.  La  tête  et  le  col  du  fémur  tournent  d’avant 
en  arrière  autour  de  leur  axe  longitudinal ,  de  manière 
que  la  partie  postérieure  de  la  tête  s’enfonce  dans  la  cavité 
cotyloïde  ,  et  la  partie  antérieure  en  sort.  La  face  anté¬ 
rieure  du  col  tend  à  devenir  inférieure ,  la  postérieure 
tend  à  devenir  supérieure,  et  va  s’appuyer  sur  le  rebord 
de  la  cavité.  La  capsule  est  relâchée  en  arrière,  tendue 
en  avant,  ainsi  que  le  ligament  interne  ;  les  muscles  anté¬ 
rieurs  sont  relâchés  et  les  postérieurs  contractés. 

Le  mouvement  de  flexion  est  beaucoup  plus  étendu  que 
celui  d’extension,  et  pour  que  l’un  et  l’autre  de  ces  mou¬ 
vements  s’exécutent  convenablement ,  il  faut  que  la  cuisse 
soit  dans  un  degré  moyen  de  rotation.  En  dehors,  ces 
deux  mouvements  s’exécutent,  comme  il  a  été  dit,  dans 
l’axe  d’une  ligne  qui  traverserait  de  dedans  en  dehors  à 
peu  près  le  centre  de  la  tête  du  fémur  ,  ainsi  que  le  dia¬ 
mètre  longitudinal  du  col,  et  irait  se  terminer  vers  le  bas 
du  grand  trochanter:  il  faut  remarquer  que  le  centre  de 
la  tête  ne  répond  pas  au  centre  de  la  cavité  dans  l’exten¬ 
sion  ,  surtout  quand  elle  est  forcée. 

Si  l’on  fait  attention  au  mécanisme  de  ces  deux  mouve¬ 
ments  ,  on  voit  combien  il  est  difficile  ,  pour  ne  pas  dire 
impossible,  qu’il  survienne  luxation;  il  est  absolument 
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nécessaire  que  ces  mouvements  soient  combinés  avec  d’au¬ 
tres,  pour  que  la  luxation  puisse  arriver. 

Du  mouvement  d'abduction.  Dans  ce  mouvement,  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  fémur  se  porte  en  dehors  ;  le  grand 
trochanter  se  rapproche  de  la  fosse  iliaque  externe.  Bichat 
dit  que  le  grand  trochanter  touche  la  fosse  iliaque  ex¬ 
terne,  lorsque  le  mouvement  d’abduction  est  très-pro- 
longé,  et  c’est  même  ce  qui  borne  ce  mouvement,  sans 
cela  il  serait  beaucoup  plus  étendu  ;  mais  j’affirme  qu’il  ne 
la  touche  jamais  :  la  luxation  arriverait  avant,  parce  que 
la  tête  de  l’os  serait  sortie  de  la  cavité.  En  effet,  la  tête  et 
le  col  exécutent  une  sorte  de  mouvement  de  bascule  ,  de 
manière  que  le  côté  interne  de  ces  deux  parties  s’abaisse, 
et  l’externe  s’élève.  La  partie  supérieure  de  la  tête  du 
fémur  s’enfonce  dans  la  cavité  et  l’inférieure  en  sort.  La 
partie  inférieure  du  col  qui  décrit  un  plan  oblique ,  tend 
à  devenir  horizontale ,  tandis  que  la  partie  supérieure  se 
porte  en  haut  et  appuyé  par  son  milieu  sur  le  côté  externe 
et  supérieur  du  rebord  de  la  cavité. 

La  capsule  est  tendue  en  bas  et  relâchée  en  haut  et  en 
dehors  ;  le  ligament  interne  est  relâché  ;  les  muscles  fes¬ 
siers  et  rotateurs  sont  contractés  ;  les  muscles  de  la  par¬ 
tie  interne  de  la  cuisse  sont  relâchés. 

De  l'adduction.  Dans  ce  mouvement,  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur  se  porte  en  dedans  et  se  rapproche  de  la 
cuisse  du  côté  opposé  ;  le  grand  trochanter  s’éloigne  de  la 
fosse  iliaque  externe  ;  la  partie  inférieure  de  la  tête  du 
fémur  s’enfonce  dans  la  cavité,  la  supérieure  en  sort;  la 
base  du  col  se  porte  en  bas  et  le  sommet  en  haut  ;  la  cap¬ 
sule  est  relâchée  en  dedans  et  en  bas,  tendue  en  haut  et 
en  dehors  ;  le  ligament  inter-articulaire  est  tendu  ;  les 
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muscles  de  la  partie  interne  de  la  cuisse  sont  contractés  , 
ceux  de  la  partie  externe  relâchés. 

Le  mouvement  d’abduction  est  extrêmement  étendu  ; 
presque  rien  ne  met  de  borne  à  ce  mouvement1,  et  c’est 
celui  des  quatre  mouvements  simples  qui  est  le  plus  favo¬ 
rable  à  la  luxation  du  fémur. 

Le  mouvement  d’adduction  ,  au  contraire ,  est  très-peu 
étendu  ;  la  cuisse  du  côté  opposé  et  le  ligament  inter-arti¬ 
culaire  y  mettent  des  bornes. 

Ces  deux  mouvements  s’exécutent  à  peu  près  dans  l’axe 
d’une  ligne  qui  traverserait  d’avant  en  arrière  le  milieu  de 
l’épaisseur  du  col  du  fémur;  d’ailleurs  les  plus  petits 
mouvements  ne  se  passent  point  dans  l’articulation ,  mais 
bien  un  peu  au-dessous  de  la  tête  du  fémur,  surtout  dans 
l’abduction.  Donc,  c’est  un  des  quatre  mouvements  sim¬ 
ples  qui  favorise  le  plus  la  luxation  de  cet  os. 

Outre  les  mouvements  de  flexion,  d’extension,  d’ab¬ 
duction  et  d’adduction  ,  le  fémur  peut  être  porté  dans  le 
sens  des  points  intermédiaires  ,  comme  en  haut  et  en  de¬ 
vant  ,  en  haut  et  en  arrière ,  en  bas  et  en  dedans,  en  bas 
et  en  dehors.  Ces  espèces  de  mouvements  pourraient  être 
plus  multipliés  encore,  mais  cette  multiplicité  ne  ferait 
qu’obscurcir  ce  point  de  physiologie.  J’ai  cru  cependant 
qu’il  était  nécessaire  de  porter  au  nombre  de  huit  ces 
mouvements.  Je  ne  parlerai  pas  actuellement  des  quatre 
mouvements  intermédiaires  ;  je  les  exposerai  dans  la  se¬ 
conde  partie,  en  traitant  du  mécanisme  de  la  luxation  , 
parce  que  c’est  dans  le  sens  de  ces  mouvements  que  le 
fémur  se  déplace  ordinairement. 

De  la  rotation.  Le  fémur  peut  exécuter  la  rotation  en 
dehors  et  la  rotation  en  dedans. 
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Le  premier  de  ces  mouvements  est  presque  l’attitude 
ordinaire  du  fémur  dans  l’homme  adulte,  et  qui  s’est  sur¬ 
tout  livré  à  quelque  exercice  du  corps ,  mais  il  n’est  exé¬ 
cuté  que  dans  quelques  cas  particuliers  ehez  les  enfants  , 
les  vieillards  et  les  personnes  qui  ont  vécu  loin  du  monde, 
ou  qui  ont  été  forcées  à  faire  des  travaux  du  corps  très- 
pénibles. 

Dans  ce  mouvement,  la  pointe  du  pied  et  le  genou  sont 
dirigés  en  dehors.  Legrand  trochanter  se  porte  en  arrière 
en  décrivant  une  petite  portion  de  cercle,  et  s’enfonce 
du  côté  de  la  fosse  iliaque.  La  partie  interne  de  la  tête  du 
fémur  se  porte  en  devant,  et  sort  de  la  cavité;  la  partie 
postérieure  s’y  enfonce.  La  partie  postérieure  du  col  de 
l’os  appuyé  sur  la  partie  externe  du  rebord  de  la  cavité 
cotyloïde;  la  capsule  est  tendue  en  avant;  elle  est  relâ¬ 
chée  en  arrière.  Le  ligament  inter-articulaire  est  relâché  ; 
les  muscles  connus  sous  le  nom  de  rotateurs,  non-seule¬ 
ment  font  exécuter  ce  mouvement ,  mais  encore  les  psoas, 
iliaque,  pectiné,  et  les  trois  adducteurs  y  contribuent , 
surtout  dans  le  premier  instant.  Dans  la  rotation  en 
dehors  ,  le  fémur  se  meut  dans  l’axe  d’une  ligne  qui  pas¬ 
serait  dans  le  sens  du  diamètre  vertical  de  la  tête,  et  le 
centre  de  cette  éminence  glisse  d’arrière  en  avant,  aban¬ 
donnant  le  centre  de  la  cavité.  Dans  cet  état,  les  choses 
paraissent  favorablement  disposées  pour  que  la  luxation 
s’effectue. 

De  la  rotation  en  dedans .  Celle-ci  n’est  que  le  retour 
de  l’os  à  son  premier  état  ;  la  pointe  du  pied  et  le  genou 
se  dirigent  en  dedans  ,  le  grand  trochanter  se  porte  d’ar¬ 
rière  en  avant  et  fait  une  saillie  très-marquée.  La  tête  du 
fémur  glisse  d’avant  en  arrière  dans  la  cavité  cotyloïde  jus- 
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qu’à  ce  que  le  point  centrai  des  deux  surfaces  articulaires 
se  correspondent.  La  capsule  articulaire  est  un  peu  ten¬ 
due  postérieurement ,  et  relâchée  antérieurement.  Le  liga¬ 
ment  inter-articulaire  est  un  peu  relâché:  ce  mouvement, 
bien  moins  étendu  que  le  précédent ,  a  aussi  son  axe  dans 
le  trajet  d’une  ligne  qui  descendrait  du  diamètre  vertical 
de  la  tète  entre  les  deux  condyles  du  fémur.  Le  plus  haut 
degré  de  rotation  en  dedans  met  en  rapport  le  centre  des 
surfaces  articulaires  :  ainsi  la  luxation  ne  doit  jamais  sur¬ 
venir  dans  ce  mouvement. 

De  la  circumcLuction .  On  voit  dans  ce  mouvement  que 
le  fémur  se  porte  en  avant,  ensuite  eu  dehors,  en  arrière, 
puis  en  dedans,  et  revient  en  avant,  lieu  d’où  il  est  parti. 
Le  fémur,  en  passant  d’un  de  ces  quatre  points  à  l’autre  , 
y  va  en  formant  une  portion  de  cercle.  L’action  des  mus¬ 
cles  ,  dans  ce  mouvement,  se  succède  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  après  que  la  cuisse  a  été  fléchie  par  le  droit  anté¬ 
rieur, elle  est  portée  un  peu  en  dehors  par  le  fascia  lata  et 
les  libres  antérieures  du  moyen  et  petit  fessier.  Elle  est 
maintenue  dans  ce  sens  et  ensuite  portée  un  peu  en  ar¬ 
rière  par  le  grand  fessier.  Les  rotateurs  de  la  cuisse  con¬ 
tribuent  aussi  un  peu  à  ce  mouvement;  le  biceps,  demi- 
tendineux  et  demi-membraneux,  la  portent  directement 
en  arrière.  Ces  deux  derniers  muscles  la  ramènent  cepen¬ 
dant  un  peu  en  dedans  ,  mais  elle  est  dirigée  dans  ce  sens 
par  le  troisième  adducteur.  Les  deux  autres  et  le  pectiné 
la  portent  un  peu  en  devant,  mais  le  grêle  interne  et  sur¬ 
tout  le  couturier  la  ramènent  entièrement  au  muscle  droit 
antérieur  qui  avait  d’abord  fléchi  la  cuisse.  La  capsule 
éprouve  très-peu  de  changement;  elle  subit  seulement 
une  légère  tension  du  côté  opposé  à  l’endroit  où  le  mera- 
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bre  se  dirige  et  est  relâché.  De  l’autre  côté  le  ligament  in- 
terne  est  aussi  dans  le  relâchement,  quand  le  membre  se 
dirige  en  dehors  et  en  arrière ,  et  il  s’étend  quand  il  se 
porte  en  arrière  et  en  dedans.  Dans  ce  mouvement  la  cuisse 
forme  un  cône  dont  la  base  est  en  bas  et  le  sommet  en  haut. 
L’axe  de  ce  mouvement  est  dans  le  trajet  d’une  ligne  qui 
passerait  dans  le  diamètre  vertical  de  la  tête  et  irait  se 
rendre  entre  les  deux  condyles  du  fémur;  mais  dans  celui- 
ci  ,  comme  dans  les  autres  mouvements ,  le  milieu  du 
diamètre  vertical  de  la  tête  ne  répond  pas  au  centre  de  la 
cavité. 

J’ai  insisté  sur  le  mécanisme  des  mouvements  des  arti¬ 
culations,  parce  que  la  luxation  n’est  que  le  mouvement 
prolongé  au-delà  des  bornes  des  surfaces  par  lesquelles  les 
os  se  touchent,  et  le  mécanisme  de  la  luxation  est  analo¬ 
gue  au  mécanisme  des  mouvements  habituels  des  os  et  des 
parties  molles  qui  entourent  les  jointures;  car,  là  où  finit 
le  mouvement  ordinaire,  là  commence  le  mouvement  qui 
tend  à  porter  l’os  hors  de  la  cavité  articulaire. 

De  la  Luxation  du  Fémur. 

Le  fémur  peut  se  luxer  en  différents  sens ,  mais  les  es¬ 
pèces  de  luxations  n’ont  pas  été  indiquées  de  la  même 
manière  par  les  auteurs. 

Hippocrate  en  a  fait  quatre  espèces  et  dit  :  «  Quand  la 
tête  du  fémur  sort  de  son  articulation,  il  se  luxe  de  quatre 
manières  différentes ,  souvent  en  dedans  ,  souvent  en  de¬ 
hors  ,  rarement  en  avant  ou  en  arrière.  » 

Presque  tous  les  auteurs ,  depuis  Hippocrate ,  sans  en 
excepter  Jérôme-Fabricio  d’Aquapendente  et  Paré ,  ont 
admis  les  mêmes  espèces  de  luxations  et  dans  le  même  sens. 
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Petit  est  le  premier  qui  ait  dit  que  la  cuisse  pouvait  se 
luxer  en  haut  et  en  dedans ,  en  haut  et  en  dehors,  en  bas 
et  en  dedans,  en  bas  et  en  dehors. 

Duverney  dit  :  «  Quoique  la  tête  de  l’os  se  rencontre  en  dif¬ 
férents  endroits  après  la  luxation,  cependant  elle  ne  peut 
sortir  que  de  deux  manières ,  et  la  plus  commune  c’est  par 
la  partie  interne  de  la  cavité  » . 

Heister  adopte  presque  l’opinion  d’Hippocrate.  On 
trouve  dans  le  tome  Ier  de  sa  Chirurgie  :  «  Le  fémur 
peut  se  luxer  de  quatre  manières ,  en  dedans ,  en  dehors, 
en  bas  et  en  haut,  mais  la  luxation  la  plus  ordinaire  est 
celle  qui  se  fait  tout  à  la  fois  en  dedans  et  en  bas  sur  le 
grand  trou  ovalaire  » . 

Bell ,  tome  VI  de  sa  Chirurgie ,  dit  :  «  La  tête  du  fémur 
peut,  suivant  ce  que  rapportent  les  auteurs,  se  luxer  de 
différentes  manières,  c’est-à-dire  en  haut  et  en  arrière, 
en  haut  et  en  devant,  en  bas  et  en  arrière,  en  bas  et  en 
devant,  je  pourrais  même  ajouter  directement  en  bas.  Sans 
nier  la  possibilité  de  ces  différentes  luxations,  je  pense 
que  peu  de  praticiens  ont  eu  des  exemples  de  la  première 
et  de  la  troisième.  La  seconde  variété  ,  où  la  tête  de  l’os 
passe  par-dessus  l’os  pubis,  peut  avoir  lieu;  il  en  est  de 
même  de  la  dernière,  où  Los  est  poussé  directement  en  bas. 
Je  n’en  ai  cependant  jamais  observé  qu’une,  qui  est  celle 
où  la  tête  du  fémur,  étant  poussée  en  bas  et  en  devant, 
se  loge  dans  le  trou  ovalaire.  Tous  les  praticiens  convien¬ 
nent  que  cet  os  se  luxe  le  plus  fréquemment  dans  cette 
direction  :  l’examen  du  squelette  ainsi  que  des  os  frais 
démontre  comment  cela  peut  arriver.  » 

Boyer  a  entièrement  adopté  l’opinion  de  Petit.  Voici 
ce  qu’on  trouve  dans  le  deuxième  volume  de  ses  Maladies 
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des  os  ,  publié  par  Piicherand  :«  Cos  luxations  peuvent 
avoir  lieu  en  haut  et  en  dehors  sur  la  face  externe  de  l’os 
des  îles,  en  haut  et  en  devant  sur  le  corps  du  pubis,  en 
bas  et  en  dedans  sur  le  trou  ovalaire,  en  bas  et  en  arrière 
sur  l’os  ischion  ;  de  là ,  se  tire  leur  distinction  générale¬ 
ment  admise  en  quatre  espèces  bien  déterminées.  » 

Je  vais  examiner  si  toutes  ces  espèces  de  luxations  peu¬ 
vent  être  admises,  et  quelles  sont  celles  qui  arrivent  le  plus 
fréquemment. 

Pour  traiter  ce  sujet,  il  faut  se  rappeler  les  mouvements 
que  le  fémur  est  susceptible  d’exécuter,  parce  que  c’est 
dans  les  sens  opposés  à  ces  mouvements  que  la  luxation 
arrive,  lorsque  les  circonstances  propres  à  la  favoriser  se 
rencontrent. 

Je  vais  donc  examiner  si  la  luxation  peut  avoir  lieu  di¬ 
rectement  en  bas  lors  de  la  flexion  du  fémur ,  en  haut  dans 
l’extension  ,  en  dedans  dans  l’abduction,  en  dehors  dans 
l’adduction  ;  ou  bien  ,  en  bas  et  en  dedans ,  en  haut  et  en 
dehors,  en  haut  et  en  devant,  en  bas  et  en  dehors,  lors¬ 
que  l’extrémité  inférieure  de  la  cuisse  est  portée  du  côté 
opposé  aux  points  de  la  cavité  que  je  viens  d’indiquer.  En 
même  temps  j’examinerai  si  la  rotation  et  la  circumduc- 
tion  sont  des  mouvements  favorables  pour  que  la  luxation 
s’effectue. 

De  ta  luxation  directement  en  bas.  Voyons  si  cette 
espèce  de  luxation  peut  avoir  lieu.  Si  je  fléchis  la  cuisse 
jusqu’à  lui  faire  former  un  angledroit  avec  le  tronc,  la  tête 
et  le  col  du  fémur  tournent  presque  autour  de  leur  axe 
longitudinal ,  sans  que  le  centre  de  la  tête  de  cet  os  ait 
cessé  de  correspondre  avec  le  point  de  la  cavité  avec  lequel 
le  centre  de  la  tête  est  en  rapport. 
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Si  je  pousse  la  flexion  plus  loin  et  de  manière  à  former 
avec  le  tronc  un  angle  aigu  d’environ  45  degrés ,  la  tête 
a  continué  de  tourner,  comme  dans  le  premier  cas,  sans 
éprouver  encore  aucun  changement  qui  tende  à  effectuer 
le  déplacement  ;  seulement  la  capsule  a  éprouvé  une  sorte 
de  torsion  et  elle  est  un  peu  tendue  inférieurement. 

Je  puis  encore  porter  la  flexion  30  degrés  plus  loin  ;  la 
tête  et  le  col  du  fémur  continuent  de  tourner  toujours  de 
même  sans  aucune  apparence  de  luxation,  mais  la  torsion 
de  la  capsule  est  devenue  beaucoup  plus  considérable. 

Si  la  flexion  est  bien  directe  et  que  je  veuille  la  pousser 
plus  loin,  je  vois  que  les  deux  parties  du  fémur  déjà  indi¬ 
quées  continuent  de  tourner,  que  la  capsule  continue  d’être 
tendue  et  que  bientôt  la  masse  charnue  de  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  cuisse  et  la  saillie  de  l’abdomen  arrêtent  ce 
mouvement ,  sans  qu’il  y  ait  eu  la  moindre  apparence  de 
déplacement. 

J’affirme ,  d’après  cet  exposé ,  que  quelle  que  soit  l’es¬ 
pèce  de  chute  que  l’on  fasse  dans  ces  divers  états,  et  quelle 
que  soit  la  force  avec  laquelle  les  muscles  se  contractent, 
la  luxation  ne  pourra  jamais  avoir  lieu  directement  en 
bas. 

Cependant  les  bateleurs,  et  les  gens  qui,  comme  eux, 
se  sont  exercés  à  faire  certains  tours  de  force ,  pourraient 
être  atteints  de  cette  espèce  de  luxation,  et  voici  comment  : 
Après  avoir  porté  la  flexion  au  dernier  degré  indiqué  plus 
haut,  par  un  mouvement  d’abduction,  et  parce  que,  dans 
la  flexion  forcée,  l’extrémité  inférieure  du  fémur  naturel¬ 
lement  se  porte  un  peu  en  dehors,  ils  finissent  par  rendre 
la  cuisse  parallèle  avec  le  tronc,  et  quelques-uns  la  por¬ 
tent  même  plus  en  arrière.  Dans  cet  état,  la  partie  anté- 
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rieure  du  col,  qui  est  devenue  postérieure,  touche  le 
milieu  du  côté  externe  du  rebord  de  la  cavité  cotyloïde; 
si  alors  le  fémur  était  porté  par  une  cause  quelconque 
dans  la  rotation  en  dehors,  la  luxation  en  bas  pourrait 
avoir  lieu  ,  parce  que  le  col  du  fémur,  représente  ici  un 
levier  du  premier  genre  :  la  puissance  se  trouve  à  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  col  ou  au  corps  du  fémur,  avec  lequel 
le  col  se  continue  ;  le  point  fixe,  à  la  partie  postérieure  du 
milieu  du  col ,  à  l’endroit  où  il  répond  au  rebord  de  la 
cavité,  et  c’est  à  la  tête  du  fémur  qu’est  la  résistance.  On 
conçoit  que,  dans  cet  état,  la  tête  est  portée  en  avant  et 
en  bas,  qu’elle  abandonne  la  cavité;  la  capsule,  forte¬ 
ment  tendue,  peut  se  déchirer  dans  cet  endroit,  la  tête 
se  déplacer  entièrement  et  donner  lieu  à  la  luxation 
en  bas. 

Quoique  ce  dernier  mouvement  soit  contraire  aux  fonc¬ 
tions  ordinaires  de  cette  partie,  la  luxation  pouvant  y 
arriver ,  voyons  dans  quel  lieu  la  tête  du  fémur  irait  se 
loger. 

Dans  cette  espèce  de  luxation,  la  tête  du  fémur  doit  se 
placer  sur  l’échancrure  qui  est  entre  la  cavité  et  la 
tubérosité  ischiatique ,  mais  principalement  sur  le 
bord  antérieur  de  cette  tubérosité  ,  dont  cependant  elle 
se  trouve  séparée  par  le  muscle  obturateur  externe  qui 
est  en  arrière,  et  le  carré  qui  est  aussi  placé  postérieure¬ 
ment  et  un  peu  en  bas.  Mais  quoique  ces  muscles  lui  for¬ 
ment  une  espèce  de  matelas,  la  tête,  qui  est  sphéroïde, 
pose  sur  la  partie  supérieure  du  bord  antérieur  de  la  tubé¬ 
rosité,  qui  est  très-saillante  ,  disposition  qui  fait  que  la 
tête,  soumise  à  l’action  des  muscles,  change  bientôt  ses 
rapports,  et  qu’elle  sera  poussée  en  dedans  ou  en  dehors. 
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selon  que  le  ligament  inter-articulaire  sera  intact  ou 
rompu.  En  effet,  si  le  ligament  n’est  point  déchiré,  il  est 
impossible,  malgré  les  muscles  nombreux  qui  tendent, 
par  leur  forte  contraction,  à  la  porter  en  arrière,  que  la 
tête  n’aille  point  se  placer  à  la  partie  interne  de  la  cavité, 
par  la  seule  action  de  l’obturateur  externe  et  du  carré  ; 
mais,  dans  le  cas  contraire,  elle  sera  très-facilement  entraî¬ 
née  en  arrière,  affectant,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  les 
mêmes  rapports  indiqués  dans  la  luxation  directement  en 
bas.  Je  fais  observer  que,  si  la  luxation  arrivait  dans  le 
cas  extraordinaire  dont  je  viens  de  parler,  les  muscles 
rotateurs  seraient  considérablement  distendus,  si  même 
quelques-uns  n’étaient  pas  déchirés. 

De  la  luxation  en  haut.  Cette  espèce  de  luxation  doit 
être  aussi  très-difficile.  Mais  voyons  le  fémur  dans  le  mou¬ 
vement  d’extension  ,  et  comment  il  peut  se  luxer  dans  ce 
sens. 

Je  pourrais  examiner  les  différents  degrés  d’extension  , 
comme  je  l’ai  fait  dans  la  flexion,  mais  je  passerai  tout 
de  suite  à  celui  dans  lequel  la  luxation  peut  être  suscep¬ 
tible  d’arriver. 

Dans  l’extension,  le  col  et  la  tête  du  fémur  tournent 
d’arrière  en  avant  dans  le  sens  de  leur  axe  longitudinal , 
jusqu’à  ce  que  l’extension  soit  portée  aussi  loin  qu’il  est 
possible.  La  capsule  éprouve  également,  dans  ce  cas,  une 
torsion  plus  ou  moins  grande,  et  se  trouve  tendue  à  la  par¬ 
tie  supérieure.  Mais  les  choses  dans  cet  état  ne  présentent 
encore  rien  qui  doive  faire  craindre  la  luxation ,  et  l’on 
peut  même  dire  affirmativement  que  la  luxation  ne  peut 
pas  avoir  lieu  :  cependant  si  à  ce  mouvement  d’extension 
se  joint  une  forte  rotation  en  dehors,  la  luxation  arrivera , 
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malgré  la  force  de  la  capsule  articulaire  et  le  tendon  réflé¬ 
chi  du  droit  antérieur  qui  la  fortifie  en  avant. 

En  voici  le  mécanisme:  Le  col  du  fémur,  comme  dans 
la  luxation  en  bas,  forme  un  levier  du  premier  genre  ;  si 
le  grand  trochanter  est  porté  en  arrière  par  une  cause 
qui  agisse  immédiatement  dessus,  ou  parce  que  le  pied 
aura  été  porté  dans  une  très-forte  rotation  en  dehors  ,  le 
milieu  du  col  appuyé  sur  le  côté  externe  et  inférieur  du 
rebord  de  la  cavité  ;  sa  base  est  portée  en  arrière,  pendant 
que  la  tête  est  portée  en  avant  ;  la  capsule  qui  a  éprouvé 
une  forte  torsion  ,  se  déchire  en  devant,  dans  l’endroit  où 
elle  se  trouve  plus  tendue;  le  ligament  inter-articulaire  se 
rompt ,  et  la  tête  se  déplace ,  se  portant  au-dessus  de  la 
cavité  et  au  côté  externe  de  l’épine  antérieure  et  infé¬ 
rieure  de  l’os  des  des.  Sur  celte  partie  elle  affecte  les  rap¬ 
ports  suivants  :  elle  doit  se  trouver  au-dessus  du  rebord 
de  la  cavité,  recouverte  par  le  muscle  fascia  lata  et  le  cou¬ 
turier  ,  et  située  au  côté  externe  du  tendon  direct  du  droit 
antérieur  de  la  cuisse  et  au  côté  interne  du  petit  fessier. 

Mais  la  partie  de  l’os  des  îles  sur  laquelle  la  tête  se 
trouve  ne  présente  pas  une  surface  assez  étendue  pour 
qu’elle  puisse  y  rester.  Elle  ne  peut  pas  être  portée  en  de¬ 
vant,  le  tendon  direct  du  muscle  droit  antérieur  s’y  op¬ 
pose  ;  d’ailleurs  il  n’y  a  aucune  puissance  pour  la  porter 
dans  ce  sens.  En  arrière,  au  contraire,  il  ne  se  rencontre 
aucun  obstacle,  et  des  muscles  très-forts  entraînent  la 
tête  de  l’os  de  ce  côté-là. 

Luxation  en  dedans.  Pour  que  la  luxation  ait  lieu  en 
dedans,  il  faut  que  la  cuisse  soit  dans  une  forte  abduction 
et  légèrement  fléchie ,  comme  il  a  été  dit,  lorsque  j’ai  ex¬ 
pliqué  le  mécanisme  de  ces  mouvements.  La  partie  posté- 
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rieure  et  un  peu  supérieure  du  col  va  appuyer  sur  le  côté 
externe  du  rebord  de  la  cavité  ;  la  base  de  cette  éminence 
est  portée  en  dehors  et  en  arrière ,  pendant  que  la  tête  se 
porte  en  avant  ;  et  si  ce  mouvement  s’étend  beaucoup  plus 
loin,  la  capsule  se  déchire  en  dedans ,  et  la  tête  de  l’os 
abandonne  la  cavité  sans  qu’il  y  ait  rupture  du  ligament 
interne  :  la  rotation  en  dehors  peut  donner  lieu  aussi  à 
la  luxation.  On  voit  ici ,  comme  dans  les  autres  espèces  de 
luxations  ,  que  le  col  de  l’os  a  formé  un  levier  du  premier 
genre.  La  tête  se  porte ,  comme  il  sera  dit,  sur  le  muscle 
obturateur  externe  :  mais  quoiqu’elle  sorte  par  le  milieu 
du  côté  interne  de  la  cavité ,  la  saillie  formée  par  la  base 
du  corps  du  pubis  force  la  tête  à  se  placer  vers  la  partie 
interne  et  inférieure  de  la  cavité  cotyloïde. 

Luxation  en  dehors.  La  luxation  en  dehors  ne  peut 
avoir  lieu  que  très-difficilement.  Tout  s’y  oppose,  comme 
nous  allons  le  voir.  En  effet,  si  l’on  porte  la  cuisse  dans 
l’adduction,  la  partie  interne  de  la  tête  s’enfonce  dans  la 
cavité  et  l’externe  en  sort  un  peu  ;  la  capsule  est  tendue  de 
ce  côté  ainsi  que  le  ligament  interne  ,  et,  dans  cet  état, 
l’os  est  même  à  l’abri  de  tout  déplacement. 

Mais  il  semble  que ,  si  la  cuisse  était  fléchie  sur  le  bas¬ 
sin  et  portée  dans  une  plus  forte  adduction ,  les  choses 
seraient  mieux  disposées.  Il  est  vrai  qu’une  plus  grande 
partie  de  la  tête  aurait  postérieurement  abandonné  la  ca¬ 
vité,  mais  il  n’y  en  aurait  pas  suffisamment  pour  qu’elle 
pût  l’abandonner  entièrement.  Le  col  ne  forme  point  ici 
un  levier  du  premier  genre,  comme  dans  le  cas  précédent  ; 
l’adduction  et  la  flexion  ne  vont  pas  assez  loin  ;  la  capsule 
qui  est  très-forte  en  dehors,  la  tension  du  ligament  interne 
et  l’élévation  de  la  partie  externe  du  rebord  de  la  cavité , 
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sont  autant  d’obstacles  qui  s’opposent  à  la  luxation  dans 

ces  sens. 

Cependant,  si  une  rotation  subite  et  forcée  avait  lieu 
en  dedans,  et  que  la  cuisse  eût  exécuté  ce  mouvement  par 
suite  d’une  forte  torsion,  le  milieu  du  col  pouvant  appuyer 
sur  la  base  du  corps  du  pubis  ,  la  tête  sortirait  de  la  cavité 
par  une  sorte  de  mouvement  de  bascule  ,  et  déchirerait 
le  ligament  interne;  la  capsule  alors  dépasserait  le  niveau 
du  rebord  de  la  cavité  et  se  porterait  à  la  partie  posté¬ 
rieure  ,  entre  elle  et  les  muscles  rotateurs ,  mais  elle  serait 
aussitôt  entraînée  en  haut  du  côté  de  la  fosse  iliaque  ex¬ 
terne. 

Comme  nous  venons  de  le  voir  ,  il  est  possible  que  la 
tête  du  fémur  abandonne  directement  en  haut,  en  bas , 
en  dedans  ou  en  dehors,  la  cavité  qui  la  contient,  mais 
la  plupart  de  ces  déplacements  arrivent  dans  des  circons¬ 
tances  tellement  singulières,  et  doivent  se  présenter  si  ra¬ 
rement  qu’ils  ne  méritent  à  la  rigueur  qu’une  légère  at¬ 
tention  de  la  part  du  praticien.  La  physiologie,  au  con¬ 
traire  ,  qui  suit  les  fonctions  jusque  dans  les  plus  petits 
détails,  et  qui  doit  voir  tous  les  points  par  lesquels  une 
fonction  peut  être  dérangée,  s’en  occupe  comme  d’une 
partie  réellement  très-importante,  et  comme  tenant  le 
milieu  entre  la  fonction  exécutée  dans  l’état  sain ,  et  celle 
qui  se  fait  dans  l’état  de  maladie. 

Mais,  outre  les  déplacements  directs,  il  peut  en  surve¬ 
nir  d’intermédiaires,  comme  en  bas  et  en  dedans  ,  en  haut 
et  en  dehors,  en  haut  et  en  devant,  en  bas  et  en  dehors. 
Examinons  comment  ces  déplacements  arrivent  et  quels 
sont  ceux  qui  sont  les  plus  fréquents. 

De  la  luxation  en  bas  et  en  dedans.  Cette  espèce  de 
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luxation  est  la  plus  fréquente  de  toutes  ,  parce  que  le 
mouvement  de  la  cuisse  en  dehors  et  un  peu  en  arrière 
est  extrêmement  étendu ,  que  la  partie  interne  du  rebord 
de  la  cavité  cotyloïde  est  peu  élevée  et  presque  entière¬ 
ment  ligamenteuse ,  que  la  capsule  est  mince  dans  ce  point, 
et  enfin,  parce  que  le  ligament  inter-articulaire  est  dans 
le  relâchement  lorsque  la  tête  de  l’os  se  porte  en  dedans. 

Pour  saisir  le  mécanisme  de  cette  luxation,  on  n’a  qu’à 
examiner  ce  qui  se  passe  lorsqu’on  fait  une  forte  abduc¬ 
tion  de  la  cuisse,  qu’elle  est  en  même  temps  portée  un 
peu  en  arrière,  et  dans  la  rotation  en  dehors  ;  on  voit,  peu  - 
dant  l’exécution  de  ces  mouvements,  que  le  grand  trochan¬ 
ter  est  porté  en  arrière  et  en  haut,  que  la  partie  posté¬ 
rieure  du  col  va  appuyer  sur  le  côté  externe  du  rebord  de 
la  cavité  cotyloïde,  et  que  la  tête  descend  obliquement  vers 
la  partie  inférieure  et  interne  de  cette  cavité,  pousse  et 
tend  la  capsule  articulaire:  et  si  l’effort  est  continué,  la 
tête  quitte  le  fond  de  la  cavité ,  la  capsule  se  déchire  et  la 
luxation  s’effectue. 

Voyons  quel  est  le  lieu  que  la  tête  occupe,  et  quels 
sont  ses  rapports  avec  les  parties  voisines. 

Richerand ,  dans  le  second  volume  de  ses  Maladies  des 
Os,  dit,  d’après  le  professeur  Boyer,  que  la  tête  du  fémur 
va  se  porter  dans  la  fosse  sous-pubienne,  entre  le  ligament 
et  le  muscle  obturateur  externe.  Contre  l’opinion  de  ces 
auteurs,  je  crois  qu’il  peut  y  avoir  des  cas  où  la  tête  du 
fémur,  luxée  en  bas  et  en  dedans,  ne  sera  pas  précisément 
portée  entre  le  muscle  obturateur  externe  et  le  ligament 
sous-pubien.  En  effet,  la  face  postérieure  de  ce  muscle, 
inclinée  en  haut,  s’attache  à  la  face  antérieure  du  corps  du 
pubis,  à  la  branche  de  cet  os  et  à  celle  de  l’ischion  ,  ainsi 
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qu’it  la  moitié  interne  de  la  face  antérieure  du  ligament 
obturateur,  et  recouvre  un  peu  le  coté  interne  de  la  cap¬ 
sule  de  l’articulation  du  fémur. 

Le  bord  supérieur  ou  externe  de  ce  muscle  commence 
sur  le  corps  du  pubis ,  descend  un  peu  obliquement  en 
dehors ,  d’abord  devant ,  ensuite  sous  la  capsule  de  l’ar¬ 
ticulation,  remonte  un  peu  derrière  le  col  du  fémur  et  va 
se  terminer  par  un  tendon  à  la  partie  inférieure  de  la  ca¬ 
vité  digitale  du  grand  trochanter. 

En  examinant  l’état  des  parties,  nous  voyons  que  la 
luxation  en  bas  et  en  dedans  peut  s’effectuer  par  le  petit 
espace  qui  se  trouve  entre  le  muscle  obturateur  externe 
qui  est  en  arrière,  et  le  muscle  pectiné  qui  est  en  avant, 
ou  bien  la  tête  du  fémur  pourra  sortir  par  la  partie  que 
recouvre  le  muscle  obturateur  externe.  Dans  le  premier 
cas^  la  tête  doit  absolument  se  porter  devant  le  muscle  et 
non  derrière;  mais,  dans  le  second,  on  conçoit  que  la  tête 
du  fémur  pourra  se  trouver  placée  dans  la  fosse  sous-pu¬ 
bienne  en  partie,  entre  le  muscle  obturateur  et  le  ligament 
du  même  nom. 

Pour  m’éclairer  sur  ce  point,  j’ai  fait  mettre  à  décou¬ 
vert  l’articulation  ;  la  capsule  étant  ouverte  vers  le  bord 
externe  du  muscle  obturateur  externe ,  la  tête  du  fémur  a 
été  tirée  de  sa  cavité  en  bas  et  en  dedans:  il  nous  a  été 
impossible  de  la  porter  sous  le  muscle  obturateur  externe, 
et  lorsque  nous  avons  voulu  forcer,  le  muscle  s’est  déchiré. 

Avant  de  luxer  l’os,  nous  avons  vu  que  le  muscle  ne  pré¬ 
sentait  pas  assez  de  surface  pour  loger  la  tête  du  fémur, 
et  la  luxation  étant  opérée,  le  muscle  fortement  allongé  a 
été  moins  disposé  à  céder  pour  recevoir  la  tête  de  l’os. 

Sur  un  autre  sujet,  avant  de  mettre  les  parties  à  décou- 
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vert,  noos  avons  luxé  l’os,  en  portant  fortement  le  mem¬ 
bre  dans  l’abduction  et  dans  la  rotation  en  dehors.  Par  ce 
moyen,  la  tête  de  l’os  est  sortie  de  sa  cavité;  le  coté  interne 
de  la  capsule  et  une  partie  du  coté  externe  du  muscle  ob¬ 
turateur  externe  ont  été  déchirés,  mais  la  tête  de  l’os  ne 
s’est  pas  portée  sous  la  portion  restante  du  muscle  obtu¬ 
rateur  externe. 

Il  résulte  de  ce  qui  vient  d’être  dit,  que  toutes  les  fois 
que  la  tête  de  l’os  sortira  par  la  partie  interne  et  inférieure 
de  sa  cavité,  la  capsule  et  le  bord  externe  du  muscle  ob¬ 
turateur  seront  déchirés  ,  et  la  tête  de  l’os  pourra  toucher 
sur  le  ligament  obturateur;  lorsque,  au  contraire,  la  capsule 
sera  déchirée  plus  en  devant,  la  tête  de  l’os  sera  indubi¬ 
tablement  portée  devant  le  muscle  obturateur  externe  et 
non  derrière. 

Ainsi  la  tête  du  fémur  luxé  se  trouve  dans  la  fosse  sous- 
pubienne,  placée  sur  les  muscle  et  ligament  sous-pubiens, 
recouverte  par  les  muscles  psoas,  iliaque  et  pectiné, 
et,  par  leur  intermédiaire,  la  tête  est  en  rapport  avec  les 
vaisseaux  cruraux. 

En  bas ,  le  rebord  de  la  tubérosité  ischiatique  soutient 
un  peu  la  tête  du  fémur,  mais  elle  est  principalement  sou¬ 
tenue  par  le  muscle  carré  et  le  troisième  adducteur. 

En  haut,  la  saillie  qui  forme  la  partie  inférieure  de  la 
base  du  corps  du  pubis  ,  arrête  la  tête  du  fémur. 

En  dehors,  elle  est  bornée  par  la  partie  inférieure  et 
interne  du  rebord  osseux  de  la  cavité  cotyloïde;  en  dedans, 
par  la  portion  tendineuse  de  l’extrémité  supérieure  du 
troisième  adducteur  :  dans  cette  position  de  la  tête  du  fé¬ 
mur  ,  le  grand  trochanter  s’est  éloigné  de  la  crête  et 
de  l’épine  antérieure  et  supérieure  de  l’os  des  des. 
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Je  crois  qu’ordinairement  dans  cette  luxation  le  liga¬ 
ment  interne  est  intact,  mais  je  pense  aussi  que,  lorsque 
l’efFort  a  été  considérable ,  la  tête  du  fémur  peut  être  por¬ 
tée  assez  bas  pour  que  le  ligament  soit  rompu  en  même 
temps  que  la  capsule. 

Tous  les  muscles ,  excepté  le  carré ,  sont  fortement  ten¬ 
dus  par  rallongement  de  la  cuisse;  les  vaisseaux  fémoraux 
sont  dans  le  même  cas  ;  le  membre  est  obliquement  placé 
et  éloigné  de  celui  du  coté  opposé  ;  il  est  plus  long  que 
dans  l’état  de  santé  ;  la  jambe  est  un  peu  fléchie,  le  genou 
et  la  pointe  du  pied  sont  tournés  en  dehors  par  l’action 
des  muscles  rotateurs;  la  fesse  est  fortement  déprimée 
par  l’abaissement  du  grand  trochanter  et  l’allongement  des 
muscles  fessiers.  La  partie  interne  de  la  cuisse  est  saillante 
par  l’allongement  et  la  contraction  des  muscles  adducteurs. 
En  passant  la  main  sur  le  pli  de  la  cuisse ,  on  sent,  à  tra¬ 
vers  la  peau ,  la  tumeur  formée  par  la  tête  du  fémur  dé¬ 
placée.  Des  douleurs  très-vives  font  renoncer  aux  efforts 
inutiles  que  l’on  fait  quelquefois  pour  cherchera  connaître 
le  vrai  caractère  du  mal. 

Examinons  ce  qui  arrive  lorsque  la  luxation  est  aban¬ 
donnée  à  la  nature.  D’abord  toutes  les  parties  doivent 
être  tiraillées,  mais  celles  sur  lesquelles  appuyé  la  tête  du 
fémur  sont  irritées,  s’engorgent  et  s’enflamment:  bientôt 
les  lames  du  tissu  cellulaire,  appliquéesles  unes  contre  les 
autres  par  la  pression  qu’exerce  sur  elles  la  tête  du  fé¬ 
mur,  s’unissent  les  unes  aux  autres,  deviennent  lisses  du 
côté  par  lequel  elles  correspondent  à  la  tête  du  fémur  ,  et 
une  nouvelle  capsule  est  formée  :  je  crois  que  ce  sac  liga¬ 
menteux  peut  être  en  partie  terminé  dans  les  soixante  pre¬ 
miers  jours  qui  suivent  l’accident ,  et  en  même  temps  l’au- 
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tre  capsule  se  détruit  ou  éprouve  une  grande  altération. 

Les  surfaces  articulaires  du  fémur  et  de  l’os  innominé 
subissent  aussi  des  changements  remarquables.  Hippocrate 
a  trop  bien  décrit  la  marche  des  personnes  qui  avaient  des 
luxations  non  réduites,  pour  qu’il  n’en  ait  pas  vu  un  grand 
nombre.  Mais  c’est  Jean-Louis  Petit,  et  surtout  Moreau, 
qui  le  premier  a  fait  connaître  les  changements  qui  arri¬ 
vent  aux  surfaces  articulaires  :  il  donne,  dans  \q$  Mémoi¬ 
res  de  L'Académie  de  Chirurgie ,  tome  II,  la  description 
d’une  pièce  qui  lui  a  été  communiquée  par  Morand,  et 
qui  était  tirée  du  cimetière  des  Invalides.  Moreau  a  fait 
graver  cette  pièce. 

«  La  tête  du  fémur ,  dit  Moreau ,  a  été  portée  en  bas  et 
en  dedans  sur  le  trou  ovalaire,  il  ne  reste  de  ce  trou,  qui 
dans  l’état  naturel  est  fort  grand,  qu’une  petite  partie  du 
côté  de  la  symphyse  du  pubis:  une  cloison  osseuse, 
formée  sous  le  muscle  obturateur  interne,  bouche  la  plus 
grande  partie  du  trou  ovalaire  ;  cette  cloison  est  bombée 
du  côté  de  l’intérieur  du  bassin ,  et  elle  est  concave  du 
côté  extérieur.  De  toute  l’étendue  de  la  partie  extérieure 
de  la  tubérosité  de  l’ischion  naît  une  production  osseuse, 
concave  du  coté  de  la  tête  du  fémur  et  convexe  extérieu¬ 
rement.  Cette  même  production  a  beaucoup  plus  de  sur¬ 
face  étant  vue  du  coté  de  la  partie  postérieure  du  fémur; 
elle  a  de  plus  une  branche  montante  qui  est  soudée  avec 
l’os  pubis,  et  qui,  arrêtant  comme  une  portion  d’anneau 
le  col  du  fémur ,  retient  l’os  dans  cette  boîte  étrangère 
d’où  il  ne  peut  sortir.» 

Changements  qui  arrivent  à  la  cavité.  La  cavité  aban¬ 
donnée  par  la  tête,  n’étant  plus  pressée  par  elle,  s’efface  : 
mais,  pendant  que  celle-ci  disparaît,  une  cavité  nouvelle 
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se  Corme.  La  tête,  appuyant  d’abord  sur  une  petite  portion 
du  muscle  obturateur  externe  ,  le  comprime  et  doit  le  ré¬ 
duire  en  tissu  cellulaire  qui  concourt  à  la  formation  de  la 
capsule.  Une  partie  du  ligament  sous-pubien  est  poussée 
en  arrière  et  peut  s’ossifier  ,  comme  dans  le  cas  rapporté 
par  Moreau;  mais  la  tête,  appuyant  sur  la  partie  antérieure 
de  l’ischion,  se  ramollit,  s’enfonce  par  la  pression,  s’y 
forme  une  cavité  et  s’y  loge.  La  tête  du  fémur  alors  s’é¬ 
largit,  mais  elle  conserve  encore  une  certaine  convexité. 

Pour  que  ces  changements  surviennent,  il  faut  que  le 
fémur  exécute  quelques  mouvements,  autrement  il  sur¬ 
viendrait  ankylosé.  Je  pense  aussi  qu’il  est  impossible 
que  le  malade  puisse  marcher  avant  que  ces  changements 
soient  arrivés. 

Voici  de  quelle  manière  marchent  les  personnes  dont  la 
luxation  en  bas  n’a  pas  été  réduite  : 

Toutes  les  fois  que  le  malade  se  met  debout,  il  com¬ 
mence  par  appuyer  le  pied  du  côté  affecté,  à  plat  ,  depuis 
le  talon  jusqu’aux  orteils,  sans  cela,  c’est-à-dire  s’il  po¬ 
sait  d’abord  le  bout  du  pied  sur  le  sol ,  l’extrémité  infé¬ 
rieure,  déjà  trop  longue,  le  deviendrait  encore  plus. 

Il  fléchit  le  genou  du  côté  malade  pour  diminuer  la  lon¬ 
gueur  du  membre  et  le  rendre  égal  à  celui  du  côté  opposé; 
et  s’il  veut  étendre  la  jambe ,  il  est  obligé  de  la  porter 
d’abord  en  avant  ou  en  arrière,  ou  bien  sur  le  côté,  au¬ 
trement  le  sol  arrêterait  le  mouvement  et  s’opposerait  à 
l’extension. 

Quand  il  veut  marcher ,  il  est  forcé  de  porter  en  de¬ 
hors  la  cuisse  luxée ,  en  faisant  décrire  un  demi-cercle  à 
l’extrémité  inférieure  de  la  jambe  pour  passer  aisément  le 
pied  du  membre  malade  devant  l’autre  :  celatientà  ce  que 
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la  cuisse  saine  ne  peut  maintenir  le  corps  assez  élevé  pour 
que  l’extrémité  luxée  cesse  de  toucher  à  terre,  et  que 
la  jambe  étendue  puisse  être  portée  directement  en 
avant. 

Luxation  en  haut  et  en  dehors.  On  est  étonné  de  la 
fréquence  de  cette  luxation ,  quand  on  voit  l’élévation 
considérable  du  rebord  de  la  cavité  cotyloïde  en  haut  et 
en  dehors,  l’épaisseur  de  la  capsule  qui,  dans  cet  endroit, 
est  soutenue  par  les  muscles  fessiers,  le  ligament  interne 
qui  est  très-fort,  qui  retient  la  tête  et  doit  nécessairement 
être  rompu  pour  qu’elle  puisse  abandonner  la  cavité. 
D’ailleurs  la  cuisse  semble  être  rarement  placée  favora¬ 
blement  pour  que  cette  espèce  de  luxation  ait  lieu  :  cepen¬ 
dant  malgré  ces  obstacles,  en  apparence  invincibles ,  la 
luxation  arrive.  Voici  de  quelle  manière:  il  faut  que  la  cuisse 
soit  portée  vers  celle  du  côté  opposé  et  un  peu  en  devant 
du  côté  de  la  flexion  et  dans  la  rotation  en  dedans. 

Si  l’on  examine  l’état  de  l’articulation  dans  ce  mouve¬ 
ment,  on  voit  que  la  capsule  est  tendue  supérieurement, 
que  le  ligament  inter-articulaire  l’est  aussi  ;  que  les  deux 
tiers  de  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  tête  de  l’os 
sont  hors  de  la  cavité ,  et  que  ce  qui  y  reste  encore  con¬ 
tenu  de  cette  éminence  ne  présente  que  très-peu  de  sur¬ 
face  et  un  plan  incliné  qui  peut  glisser  facilement  sous  la 
partie  supérieure  du  rebord  de  la  cavité  cotyloïde. Si,  dans 
cette  position  ,  un  individu  vient  à  faire  une  chute  sur  les 
pieds  ou  sur  les  genoux,  la  tête  du  fémur  sera  poussée  en 
haut,  glissera  sur  la  portion  de  la  cavité  qui  lui  reste  à  par¬ 
courir,  le  ligament  interne  se  déchirera  ainsi  que  la  partie 
supérieure  de  la  capsule,  et  la  tête  ira  se  placer  au-dessus 
du  rebord  de  la  cavité  cotyloïde,  s’éloignant  peu  de  cette 
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partie ,  comme  le  prouvent  les  observations  de  luxations 
dans  ce  sens  non  réduites. 

La  tête  du  fémur,  déplacée  de  ce  côté,  répond  en  de¬ 
dans  sur  l’os  des  iles,  et  en  bas  sur  le  rebord  de  la  cavité 
cotyloïde;  en  dehors,  elle  répond  à  la  face  interne  du  mus¬ 
cle  petit  fessier,  et  en  haut  aux  attaches  supérieures  de  ce 
muscle  ;  en  devant,  elle  pourra  répondre  à  l’extrémité 
supérieure  du  droit  antérieur  :  ses  rapports  seront  un  peu 
différents  ,  selon  que  la  tête  sera  plus  ou  moins  portée  en 
haut  et  en  devant,  ou  en  bas  et  en  arrière. 

Dans  cette  luxation,  le  ligament  inter-articulaire  est 
rompu  .  la  capsule  déchirée  en  haut  et  en  dehors  et  appli¬ 
quée  sur  la  cavité  cotyloïde  ;  les  fessiers  sont  soulevés  ; 
ces  muscles,  ainsi  que  le  pyramidal,  le  psoas,  l’iliaque  , 
et  tous  les  autres  muscles  qui  meuvent  la  cuisse  ,  les  vais¬ 
seaux  et  les  nerfs  qui  vont  s’y  rendre,  sont  relâchés  ,  ex¬ 
cepté  les  muscles  jumeaux  supérieur  et  inférieur,  les 
deux  obturateurs  et  le  carré  de  la  cuisse,  qui  sont  allongés. 

Dans  cette  luxation,  la  cuisse  est  rapprochée  de  celle  du 
côté  opposé  par  l’action  des  muscles  adducteurs,  et  ne 
peut  être  éloignée  sans  faire  éprouver  au  malade  les  plus 
vives  douleurs.  Elle  est  aussi  plus  courte  que  la  cuisse 
saine,  et  la  direction  est  oblique  de  dehors  en  dedans.  La 
jambe  est  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse  ;  le  genou  et  la 
pointe  du  pied  sont  dans  la  rotation  en  dedans. 

Dans  cette  luxation,  le  pli  de  la  fesse  estplus  haut,  parce 
que  la  cuisse  est  remontée  ;  la  fesse  du  côté  malade  est 
bombée  ,  parce  que  l’extrémité  supérieure  du  fémur  est 
aussi  remontée  ;  le  grand  trochanter  s’est  porté  en  haut  et 
en  devant,  rapproché  de  l’épine  antérieure  et  supérieure 
et  de  la  crête  de  l’os  des  iles. 
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Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  sont  très- 
pénibles,  ceux  d’abduction  et  de  rotation  en  dehors  pres¬ 
que  impossibles  et  extrêmement  douloureux.  L’adduction 
et  la  rotation  en  dedans  sont  les  mouvements  qui  s’exécu¬ 
tent  plus  aisément  et  soulagent  le  malade. 

Ce  qui  se  passe  lorsque  cette  luxation  est  abandonnée 
à  la  nature,  est  semblable  à  ce  qui  a  été  dit  dans  le  cas 
de  luxation  en  bas  et  dedans. 

En  effet,  une  femme  âgée  de  soixante-huit  ans,  boiteuse 
depuis  son  enfance,  à  la  suite  d’une  chute,  était  morte  à 
l’Hôtel-Dieu.  Moreau,  qui  fit  l’ouverture  du  corps  ,  trouva 
une  luxation  ancienne  non  réduite;  la  cavité  cotyloïde  avait 
perdu  beaucoup  de  son  étendue  et  était  devenue  ovale,  la 
tête  du  fémur  luxé, était  moins  convexe  que  celle  du  côté  op¬ 
posé  et  était  reçue  dans  une  cavité  contre  nature,  pratiquée 
sur  l’os  ilium  et  sous  le  muscle  petit  fessier, qui  lui  servait 
de  capsule  pour  l’assujettir  dans  cette  cavité  :  celle-ci  était 
encroûtée  d’un  périoste  épaissi  qui  lui  servait  de  cartilage. 
(  Voyez  les  Mémoires  de  /’ Académie  de  Chirurgie , 
tome  II,  page  155.) 

De  la  luxation  en  haut  et  en  dedans.  Pour  que  la  luxa¬ 
tion  s’effectue  dans  cette  direction ,  il  faut  que  le 
membre  soit  favorablement  disposé,  sans  quoi  cette  luxa¬ 
tion  ,  d’ailleurs  encore  très-difficile ,  ne  pourrait  pas 
arriver.  Il  faut  en  effet,  pour  qu’elle  ait  lieu,  que  le  mem¬ 
bre  soit  jusqu’à  un  certain  point  éloigné  de  celui  du  côté 
opposé,  qu’il  soit  un  peu  dans  la  rotation,  la  pointe  du 
pied  tournée  en  dehors.  Dans  ce  mouvement,  le  grand  tro¬ 
chanter  s’est  porté  un  peu  en  haut,  en  arrière  et  en  de¬ 
dans  ,  vers  la  fosse  iliaque  externe.  La  partie  supérieure 
et  externe  du  col  du  fémur  s’est  rapprochée  du  rebord 
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de  la  cavité  cotyioïde;  la  partie  externe  de  la  tête  du  fé¬ 
mur  s’est  un  peu  enfoncée  dans  cette  cavité,  et  la  partie 
antérieure  et  interne  en  est  sortie:  alors  la  capsule  arti¬ 
culaire  est  relâchée  en  arrière,  et  un  peu  tendue  en  haut 
et  en  devant.  Le  ligament  interne  est  légèrement  tendu. 

Si  dans  cet  état  un  effort  violent  porte  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur  en  arrière  ,  tandis  que  le  bassin  reste 
fixe,  ou  est  poussé  en  devant,  la  tête  de  l’os  sort  de  la 
cavité  cotyioïde,  après  avoir  déchiré  la  capsule  et  le  liga¬ 
ment  interne  de  l’articulation,  se  porte  sur  la  branche  ho¬ 
rizontale  du  pubis,  et  se  trouve  là  entre  cet  os  et  la 
masse  commune  aux  muscles  psoas  et  iliaque,  qu’elle 
soulève  :  les  muscles  fessiers,  le  pyramidal ,  les  jumeaux, 
le  carré  et  les  obturateurs  sont  tendus  et  allongés  ;  tous 
les  autres  muscles  qui  entourent  l’articulation  sont  re¬ 
lâchés  ;  les  vaisseaux  fémoraux  et  le  nerf  crural  sont  pous¬ 
sés  en  dedans  et  un  peu  soulevés  par  la  tête  du  fémur. 

Dans  cet  état  la  cuisse  est  plus  courte  que  l’autre , 
parce  que  la  tête  du  fémur  est  montée  au-dessus  de  la  ca¬ 
vité  cotyioïde  ;  le  membre  est  un  peu  étendu  ,  le  genou  et 
la  pointe  du  pied  sont  beaucoup  plus  tournés  en  dehors 
que  dans  la  luxation  en  bas  et  en  dedans,  par  la  raison 
que  les  muscles  pyramidal,  jumeaux  et  obsturateurs , 
sout  fort  allongés  :  le  grand  trochanter,  situé  plus  haut  et 
plus  en  devant,  se  trouve  presque  sur  la  même  ligne  ver¬ 
ticale  que  l’épine  antérieure  et  supérieure  de  l’os  des  iles. 

La  tête  du  fémur  forme  dans  l’aine  une  tumeur,  sur  la 
partie  interne  de  laquelle  on  sentet  on  voit  même  très-dis¬ 
tinctement  les  battements  de  l’artère  fémorale  ;  une  dou¬ 
leur  plus  ou  moins  vive  se  fait  sentir  dans  cette  région  ; 
la  fesse  est  aplatie,  et  la  ligne  courbe  qui  la  sépare  de  la 
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partie  postérieure  de  la  cuisse  est  située  plus  haut  que 
dans  l’état  naturel;  la  cuisse  ne  peut  pas  être  fléchie  ni 
tournée  en  dedans,  et  lorsqu’on  tente  de  lui  faire  exécu¬ 
ter  ces  mouvements,  le  malade  éprouve  beaucoup  de  dou¬ 
leur.  Lorsque  cette  luxation  n’est  pas  réduite  peu  de 
temps  après  l’accident,  il  arrive  quelquefois  que  toute 
l’extrémité  inférieure  s’engourdit  et  se  tuméfie  ainsi  que 
le  scrotum,  parce  que  le  nerf  crural  et  les  vaisseaux  fé¬ 
moraux  sont  comprimés  par  la  tête  du  fémur. 

De  la  luxation  en  bas  et  en  arrière .  La  luxation  en  bas 
et  en  arrière  est  extrêmement  difficile  ;  on  la  croit  même 
impossible,  et  cette  opinion,  est  basée  sur  la  disposition 
des  parties  qui  composent  l’articulation  coxo-fém orale , 
et  sur  le  mécanisme  des  mouvements  qu’elle  exécute:  il 
faut  des  circonstances  si  rares  et  qui  ne  se  rencontrent 
presque  jamais,  pour  que  celle  luxation  ait  lieu!  En 
effet  si  la  cuisse  reste  parallèle  avec  celle  du  côté  opposé  , 
on  ne  voit  pas  de  cause  capable  de  faire  sortir  de  sa  ca¬ 
vité  la  tête  de  l’os;  il  faut,  pour  que  la  luxation  ail  lieu, 
que  la  cuisse  soit  fortement  fléchie  sur  le  ventre,  qu’elle 
soit  portée  dans  l’adduction  et  dans  la  rotation  en  de¬ 
dans:  dans  ce  mouvement  la  tête  du  fémur  s’est  dirigée 
en  bas,  en  arrière  et  en  dehors;  la  partie  interne  et  su¬ 
périeure  s’est  enfoncée  dans  la  cavité  cotyloïde,  la  par¬ 
tie  externe  et  inférieure  de  la  tête  est  sortie  de  cette  ca¬ 
vité;  la  partie  antérieure  du  col  de  l’os  est  devenue  in¬ 
terne  et  supérieure,  et  la  partie  postérieure  est  devenue 
inférieure.  Le  grand  trochanter  s’est  porté  un  peu  en  de¬ 
vant  et  en  bas,  et  s’est  éloigné  un  peu  de  la  crête  de  l’os 
des  îles.  Le  ligament  interne  de  l’articulation  est  un  peu 
relâché,  la  capsule  est  tendue  en  bas  et  en  arrière,  et  re- 
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lâchée  en  haut  et  en  dedans.  Les  muscles  adducteurs  de 
la  cuisse,  le  pectiné  ,  le  posas  et  iliaque  ,  le  couturier  , 
le  droit  antérieur  et  droit  interne  de  la  cuisse  sont  en 
contraction;  les  muscles  fessiers,  le  pyramidal ,  les  ju¬ 
meaux,  les  obturateurs  externe  et  interne,  le  muscle 
carré,  ainsi  que  les  muscles  biceps ,  demi-membraneux 
et  le  demi-tendineux  sont  relâchés. 

Si  dans  cet  état  des  parties  une  cause  violente  vient  à 
porter  avec  force  la  cuisse  plus  en  devant  et  en  dedans, 
la  partie  postérieure  externe  et  inférieure  de  la  tête  pourra 
déchirer  la  capsule ,  franchir  le  rebord  de  la  cavité  coty- 
loïde  p  ar  l’espèce  d’échancrure  qui  se  remarque  dans 
le  point  de  réunion  d  e  l’ilium  et  de  l’ischium  ,  etaller  se 
placer  sur  la  face  externe  de  l’épine  ischiatique,  entre  la 
partie  postérieure  de  la  tubérosité  de  l’ischium  ,  et  la  par¬ 
tie  externe  du  rebord  delà  cavité  cotyloïde,  et  ici  la  tête 
comprimera  ou  soulèvera  le  grand  nerf  sciatique. 

Dans  cet  état,  le  membre  sera  un  peu  plus  long  que 
celui  du  côté  opposé  ;  il  sera  fléchi  sur  l’abdomen  et  un 
peu  dans  la  rotation,  en  dedans;  il  ne  pourra  être  étendu 
et  éloigné  de  celui  du  côté  opposé  sans  faire  beaucoup 
souffrir  le  malade. 

Si  cette  luxation  arrivait,  ce  serait  une  maladie  très- 
grave,  parce  qu’elle  n’aurait  eu  lieu  que  par  une  cause  extrê¬ 
mement  violente.  Heureusement  c’est  un  accident  si  rare 
qu’on  n’en  connaît  bien  positivement  qu’un  exemple,  rap¬ 
porté  dans  les  Archives  de  Médecine,  tome  III,  page  539, 
par  Je  docteur  Ollivier  d’Angers. 

De  ta  réduction  de  la  luxation. 

D’après  ce  qui  vient  d’être  dit  des  différentes  espèces  de 
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luxation  du  fémur,  non-seulement  on  voit  le  chemin  ré¬ 
trograde  que  la  tête  de  l’os  doit  parcourir  pour  rentrer 
dans  sa  cavité ,  mais  encore  on  reconnaît  que  le  méca¬ 
nisme  et  les  phénomènes  de  la  réduction  doivent  être  in¬ 
verses  de  ceux  que  l’os  présente  en  se  déplaçant. 

Quelle  que  soit  l’espèce  de  luxation  que  l’articulation 
coxo-fémorale  ait  éprouvée ,  la  luxation  doit  être  ré¬ 
duite  le  plus  tôt  possible.  Pour  cela,  le  malade  sera  cou¬ 
ché  sur  une  table  médiocrement  élevée  et  couverte  d’un 
matelas.  Après  que  le  tronc  et  le  bassin  seront  bien  fixés 
on  fera  saisir  par  des  aides  très-forts  l’extrémité  infé¬ 
rieur  du  membre,  et  en  même  temps  le  chirurgien  appli¬ 
quera  ses  mains  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse. 

I.  Si  la  luxation  est  en  bas  et  en  dedans ,  la  cuisse  étant 
un  peu  fléchie ,  obliquement  écartée  de  celle  du  côté  op¬ 
posé,  la  pointe  du  pied  et  le  genou  étant  dans  la  rotation 
en  dehors  ,  le  bassin  et  le  tronc  bien  fixés  par  des  lacs  et 
soutenus  par  des  aides  ,  on  fait  faire  alors,  dans  la  direc¬ 
tion  qu’affecte  le  membre  ,  des  extensions  graduées,  mais 
assez  fortes  pour  dégager  la  tête  du  fémur ,  et  la  porter 
au  niveau  du  rebord  de  la  cavité  cotyloïde.  Lorsque  le  chi¬ 
rurgien  sent  que  la  tête  est  dégagée,  il  ordonne  aux  aides 
de  rapprocher  la  cuisse  de  celle  du  côté  opposé,  et  de  lui 
faire  exécuter  un  mouvement  de  rotation  en  dedans  :  en 
même  temps  lui-même  porte  avec  ses  mains  l’extrémité 
supérieure  du  fémur  en  haut  et  en  dehors ,  fait  cesser 
l’extension  ,  et  la  tête  de  l’os  rentre  dans  sa  cavité. 

Dans  cette  opération ,  le  membre  présente  d’abord  un 
levier  de  la  première  espèce ,  et  ensuite  un  levier  de  la 
troisième  ;  en  effet,  dans  le  premier  temps,  la  puissance 
est  à  l’extrémité  inférieure  du  membre,  la  résistance  à 
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l’extrémité  supérieure  et  ie  point  d’appui  aux  mains  du 
chirurgien  qui  opère;  mais  lorsque  la  tête  de  l’os  est  dé¬ 
gagée,  la  position  du  levier  change,  et  devient  en  partie 
levier  du  troisième  genre  :  alors  le  point  lixe  est  à  l’extré¬ 
mité  inférieure,  la  résistance  à  la  supérieure  ,  et  la  puis¬ 
sance  dans  le  milieu,  aux  mains  du  chirurgien,  qui  agissent 
sur  le  témur  et  portent  la  tête  de  l’os  dans  son  articulation, 
en  passant  par  la  grande  échancrure  du  rebord  de  la  ca¬ 
vité,  et  entre  l’éminence  ilio-pectinée  et  la  tubérosité  scia¬ 
tique.  Alors  toutes  les  parties  molles ,  les  ligaments,  les 
muscles,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  reprennent  leur  état 
naturel. 

II.  Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  réduction  de  la 
luxation  en  bas  et  en  dedans  est  en  partie  applicable  à  la 
luxation  en  haut  et  en  dehors.  Dans  cette  luxation,  en 
effet,  la  cuisse,  étant  rapprochée  de  celle  du  côté  opposé, 
ne  peut  en  être  éloignée  sans  faire  ressentir  au  malade  les 
plus  vives  douleurs;  elle  est  plus  courte  que  la  cuisse  saine, 
et  la  direction  est  oblique  de  dehors  en  dedans  ;  la  jambe 
est  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse,  le  genou  et  la  pointe 
du  pied  sont  dans  la  rotation  en  dedans. 

D’après  cette  disposition  des  parties ,  pour  réduire  la 
luxation,  les  aides  et  les  lacs  étant  convenablement  pla¬ 
cés,  les  efforts  de  l’extension  sont  dirigés  d’abord  vers  le 
membre  sain  ;  ensuite  ,  ayant  fait  descendre  la  tête  de  l’os, 
on  écarte  médiocrement  la  cuisse  malade  de  celle  du  côté 
opposé  ,  on  étend  le  membre ,  on  porte  le  genou  et  la 
pointe  du  pied  dans  la  rotation  en  dehors;  en  même  temps, 
la  tête  de  l’os,  par  la  puissance  de  l’extension,  franchit  la 
partie  supérieure  et  externe  du  rebord  de  la  cavité  coty- 
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loïde  ,  et  alors  le  chirurgien  fait  ia  coaptation  des  parties 
déplacées  et  rétablit  l’état  sain  de  l’articulation. 

III.  La  luxation  en  haut  et  en  dedans  doit  être  réduite 
d’après  les  mêmes  principes  que  ceux  que  nous  venons 
d’établir.  En  effet,  dans  cette  luxation  le  membre  est  plus 
court  que  dans  l’état  naturel  ;  la  tête  de  l’os  appuyé  sur  le 
corps  du  pubis;  le  col  du  fémur  a  ici  une  direction  à  peu 
près  transversale  ;  le  membre  est  étendu  et  écarté  de  celui 
du  côté  opposé  ;  il  est  impossible  de  le  fléchir  sur  le  ven¬ 
tre  ,  ni  de  tourner  la  pointe  du  pied  et  le  genou  en  dedans; 
la  rotation  est  plus  fortement  prononcée  que  lors  de  la 
luxation  en  bas  et  en  dedans. 

D’après  l’état  des  parties ,  pour  réduire  cette  luxation 
il  faut  tirer  le  membre  assez  fortement  en  dehors.  Lors¬ 
qu’on  sent  que  la  tête  de  l’os  est  dégagée  ,  et  qu’elle  est  au 
niveau  de  la  face  antérieure  du  corps  du  pubis ,  il  faut 
que  les  aides  qui  font  l’extension  portent  le  membre  un 
peu  dans  la  flexion  et  dirigent  en  même  temps  le  genou  et 
la  pointe  du  pied  dans  la  rotation  en  dedans.  Par  ce  mou¬ 
vement  la  tête  de  l’os  descend  un  peu  plus  dans  la  fosse 
sous-pubienne,  et  se  place  au  niveau  de  la  cavité  cotyîoï- 
de:  alors  le  chirurgien,  tenant  avec  les  deux  mains  la 
partie  supérieure  de  1a  cuisse,  porte  le  fémur  en  dehors  et 
remet  la  tête  de  l’os  dans  son  articulation. 

IV.  Dans  la  luxation  en  bas  et  en  dehors,  les  moyens 
de  réduction  devraient  être  les  mêmes  à  peu  près  que  dans 
les  luxations  précédentes. 

Maintenant,  nous  voyons  pourquoi  les  luxations  du  fé¬ 
mur  arrivent  plus  rarement  que  celles  de  l’huinérus  ;  mais 
il  nous  sera  très-difficile  d’expliquer  pourquoi  les  luxa¬ 
tions  congéniales  sont  si  fréquentes  à  l’articulation  coxo- 
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fémorale  ,  et  si  rares  à  l’articulation  scapulo-humérale. 
Pourrait-on  dire ,  sans  crainte  de  se  tromper,  que  la  cause 
première  tient  à  un  arrêt  de  développement  de  la  tête  ou 
du  col  du  fémur,  au  défaut  de  développement  de  la  cavité 
cotyloïde,  ou  à  l’absence  du  ligament  inter-articulaire , 
ou  à  une  augmentation  de  longueur  de  ce  ligament,  ou 
bien  à  un  excès  de  développement  de  la  capsule ,  de  l’arti¬ 
culation  ,  etc.,  etc.,  etc.?  Mais  si  cela  était,  pourquoi  les 
mêmes  causes  n’agiraient-elles  pas  sur  l’articulation  sca¬ 
pulo-humérale  ,  et  n’y  produiraient-elles  pas  les  mêmes 
effets  que  sur  l’articulation  du  fémur  ? 

Le  travail  de  l’accouchement  aurait-il  quelque  part  à  la 
fréquence  des  luxations  congéniales?  C’est  à  l’observation 
à  juger  cette  question  ;  et  c’est  à  l’ouverture  des  corps  à 
décider  de  la  valeur  réelle  des  observations  de  réduction 
complète  ,  et  de  cure  radicale  des  luxations  congéniales 
du  fémur. 
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